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SUMMARY

The Divisgon of Reproductive Hedth (DSR) of the Senegd Ministry of Hedth and Socid
Action, in partnership with the Population Council’s FRONTIERS in Reproductive Hedth
program and Management Sciences for Health (MSH), conducted a study to test and compare
three ways of providing reproductive health servicesto rurd communities in the Kébémer
digtrict in terms of their effectiveness, cost and cost-effectiveness. FRONTIERS and MSH
collaborated with the DSR to design the interventions, M SH supported the DSR to implement
the interventions, and FRONTIERS undertook the evauation. USAID provided funding for
the study.

This study responded to the recommendations of a 1999 workshop, organized by
FRONTIERS and the DSR, on the community-based distribution (CBD) approach, which
defined aternative CBD models gppropriate for Senegd. The DSR sees the development of
community-based service ddivery models as essentid for the future of hedlth care in Senegdl.

Objectives

The generd objective of this study was to contribute to the development of an integrated
cost- effective program to increase the bility and availability of reproductive hedth
information and servicesin rurd areas of Senegd. Specificdly, the study sought to:

Determine the acceptability and feaghility of two aternative community-based service
delivery modds.

Compare the effectiveness of these two models with that of a clinic-srengthening mode
in terms of knowledge and utilization of basic reproductive heath services by rurd
women.

Compare the performance of community-level workersin each modd.

Estimate the costs and cost-effectiveness of each modd.

Draw lessons and make recommendations for introducing a cost- effective community
based reproductive hedth services public sector modd for Senegd.

Description of Study I nterventions
The interventions conssted of the following components:

1. Development and introduction of two CBD modelsin Kébémer district:

One modd used the Agents de Santé Communautaires (ASC), who currently work in
‘community hedth huts. In 15 functioning hedlth huts, additional supplies and

equipment were provided following a needs assessment. Two ASC were sdlected at each
of the 15 hedth huts, and the 30 ASCs were given atwo-week training course to become
CBD agents.

The other modd created a new cadre of community-based workers termed Relais
Communautaires (RC). These were used where a hedlth hut existed but was not currently
functioning. Two RCs (aman and awoman) were sdected using criteria developed a the
1999 workshop: literate; long-term community resident; married; aged 20-45 years,
recognized and trusted by the community; demonstrated attitude of serviceto the
community; and having the confidence of the community. The 30 RCsreceived the same
two-week training as the ASCs.



Over atweve-month intervention period, the 30 ASCs and the 30 RCs were expected to:
conduct home visits; hold talks on reproductive hedlth issues and servicesin ther
respective communities; sall reproductive hedth commodities; and make referrals to the
health posts for other services. Four reproductive hedlth services were provided:

= Family planning: information on contraceptive methods, slling condoms and
spermicides, and referrdsfor clinica contraceptives.

= STlsand HIV/AIDS: information on symptoms and means of prevention, and referras
for trestment.

= Safe motherhood: information on antenatal care, referra for antenatal care services,
follow-up of pregnant women, and selling vitamin A and iron tablets.

= Child survival: information on practices harmful to child survivd; referrds and
follow-up for infant immunization and growth monitoring; information on maaria;
and sling chloroquine, ORS, and vitamin A.

2. Strengthening servicesat the clinic level

At the Hedlth Digtrict level, the ten nurses at the ten Hedlth Pogts received a twelve-day
training on reproductive health issues to enable them to become trainers and supervisors of
the ASCs and RCsin their respective areas. Their training was based on four modules: the
CBD approach in the context of the Senegd reproductive hedlth policy; the components of
community health services, information, education and counsdling on reproductive hedth
issues, and management of community health services.

Evaluation design
The study developed, tested and compared the following three service delivery models:

Strengthening the hedlth posts only.

Strengthening the functiond capecity of 15 community hedth huts and their ASCsto
offer arange of reproductive heath services in addition to strengthening.

Introducing a new cadre of community-based workers termed Relais Communautaires
(RC) to work in the non-functioning hedlth huts

The three service delivery models were tested within the digtrict of Kébémer to maintain
amilarity in Stuationd characteridics. The digtrict was divided into three geographica-
adminigtrative zones on the bas's of the locations of the ten Hedlth Pogts; thus one zone had
four contiguous Hedlth Posts and the other two had three contiguous Hedlth Pogts. Thereis
only one Digrict Hedth Center, and to contral for its possible effect on the two community-
based models, the zone in which the District Hedlth Center is located was assigned to be the
gte for testing the clinic-strengthening modd. The two community-based models were then
randomly assigned to the other two zones. Kébémer didtrict, located about 160 kilometers north
of Dakar, has about 112,000 inhabitants and about 600 villages. The two zones to which the
community-based interventions were allocated each have three Hedlth Posts and approximately
24 Hedlth Huts, of which approximately 15 were functiona. Each Hedlth Post serves
goproximately 60 villages, and so each Hedth Hut serves gpproximately eight villagesand a
total population of 1,500 persons, or 200-300 households.

Datafor designing and evauating the interventions were collected through a series of
quantitative and quditative sudies including:



A basdine and follow-up survey after 12 months of implementing the interventions to
measure population-level knowledge of reproductive health issues, and their perceptions
and use of reproductive hedlth services,

An assessment of functioning of dl hedth fadilitiesin the hedth didrict, including

monthly service gtatistics to measure the performance of the clinics and CBD agents;
Focus group discussions and in-depth interviews after 12 months of implementation with
key informants to describe perceptions of the implementation processes, and

A cogt andysis to determine the costs and cost-effectiveness of each intervention.

Results

Quaditative data show that hedlth care providers and community leaders found both models
acceptable and are ready to adopt them. For the DSR, the pictoria instruments developed for
the CBD agent activity reports, the CBD agent training modules, and the experience gained
from participation in the OR process were the most important results of the project. For
women and men in the communities, the ASC mode was dightly more acceptable. The
preference for the ASC model may be due to their previous experience with the community
and dso to the fact that the ASC are dmost dl women. However, higher proportions of
women (64% - 71%) than men (46% - 48%) reported ever interacting with a CBD agent, and
interaction was dightly higher for the RC modd.

Statigics from the CBD agent monthly activity reports indicate that, overal, the agents were
holding 3— 4 hedth talks, 1 — 2.5 homevidtsand 1 — 2.5 referras per agent per month. They
were aso saling contraceptives to an average of less than one client per month, and other
hedlth commodities to 8 — 12 clients per month. The atistics suggest that the performance of
the RCs was higher than that of the ASCs. On average, the RCs served 1.35 times more
contraceptive clients and 1.41 times more maternd child hedlth clients, and made 1.39 times
more referrds than the ASCs; dthough the ASCs made twice as many home visits as the
RCs.

Although women living in villages where the two CBD modd s were introduced had
sgnificantly higher levels of knowledge of family planning and HIV/AIDS after introduction

of the interventions, asmilarly significant increase was found in the comparison ste, and 0
the CBD models did not have an effect over and above generd improvements in knowledge.
A sgnificant increase in knowledge of safe motherhood issues was found for the RC moddl
only, and significant increases in child surviva knowledge were found in both the RC and
comparison gtes. Significant improvements in atitudes towards family planning and towards
discussion of HIV/AIDS in public venues were observed in the two CBD stes only and not in
the comparison site.

Ever use of family planning by married women during the past 12 months increased after
introduction of the two CBD modds, but these increases were only satigticaly sgnificant (at
0.05 level) for the modd using the RCs (an increase from 3.3 to 4.2 percent). There was no
change in the comparison Ste; indeed, a Sgnificant decrease in women currently usng a
method at the time of the survey was observed in the comparison Site. These findings indicate
that the CBD models may be countering a stagnation or declinein family planning usein
Kébémer digtrict. There was no change in any sitesin the use of condoms by men and, as
would be expected, condom use was much higher among non-married than married men.



The cogt anadlyssindicates that margina cogts of implementing the ASC modd ($26,546)
were much less than for the RC modd ($38,512), primarily because of the high costs
associated with trangportation for the RCs (i.e. purchase and upkeep of the horse and cart).
In terms of codt-effectiveness aso, the ASC modd proved to be more efficient than the RC
modedl.

Cost-effectiveness indicator ASC model | RC model
Cogt per family planning dient supplied $139 $149
Codt per other medication client supplied $10 $12
Cogt per client referred for an RH sarvice $57 $59
Cost per client served $8 $9

These results suggest that serving afamily planning client is by far the most expensive

activity for the CBD agents. The data aso indicate that an increase by one percentage point in
the contraceptive prevalence rate can be achieved by spending $8,858 in the RC modd,
compared with $2,048 in the ASC modd. As there was no increase in contraceptive
prevaence in the comparison Site, it is not possible to compare these models with the facility-
strengthening only modd.

In summary, neither modd proved particularly successful in terms of increasing knowledge,
attitudes and use of family planning compared with the comparison site. However, the
comparison Ste was in amore urbanized and developed area than the two CBD sites, which
werein rurd, largely inaccessble areas, and levels of knowledge, attitudes and use were
aready much higher in the comparison area. The RC model, which crested and introduced a
new cadre of outreach community-based worker to replace non-functioning hedth huts, was
found to be less effective and less cost- effective than the ASC modd, which strengthened
exising ASCs working in functioning hedth huts. Conseguently, if functioning health huts
exig, it would appear that strengthening them would be an appropriate way for the DSR to
reach rurd populations. In areas where there are no functioning health huts, it would seem
appropriate for the DSR to consider ensuring that they can start to function again and then
strengthen the ASCs.

Dissemination and utilization

A one-day seminar, attended by over 120 participants from dl levels of the hedlth care
system, was organized to present the resultsin Kébémer. In addition, a one-day seminar was
organized in each of the six rurd communities where the two CBD models were tested to
present and discuss their specific results. Over 60 participants attended each of these
seminars. The DSR’'s CBD technical committee met to plan for utilization of the study
findings. The mgor outcomes of these meetings were agreement that both CBD models are
suitable ways to quickly expand access to reproductive hedth services, dthough appropriate
monitoring and supervison mechanisms need to be developed to ensure quality of care.

One apect of this project that has received congderable attention is the “ community
participation” process used during implementation. This process has aready been adopted
and used by some NGOs working in other regions of the country: AFRICARE and ASBEF in
Kaolack, ACDEV in Fatick, and FANKATA in Kolda

Following isthe full verson of the above-summarized report in the origind French.
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INTRODUCTION

Le présent rapport rend compte des résultats d’ un projet des services a base communautaire
(SBC). Le projet a été expérimenté pendant une période de 24 mois dans le district sanitaire
de Kébémer. L’ expérimentation proposée a été congue pour tester et comparer trois manieres
d offrir des services de santé de la reproduction aux communautés ruraes du Sénégd du
point de vue de leur degré d' acceptabilité, de faisabilité et d' efficacité.

Le projet comporte deux volets : un volet «Intervention» placé sous la responsabilité
technique de Management Sciences for Hedth (M SH) portant sur I’ exécution des activités
des trois modél es communautaires ; et un volet «Recherche» confié au Population Council
pour larédisation des éudes de recherches opérationnelles afin de documenter le processus
de mise en cavre des interventions communautaires et mesurer le degré de faisabilité,

d acceptabilité et d' efficacité des modées expérimentés. Le projet a é&é exécuté par la
Division de la Santé de la Reproduction (DSR) du Minigtere de la Santé et de la Prévention.
Pour la mise en cauvre des activités des deux volets, il abénéficié de |’ assistance financiére
del’USAID. D’ autres partenaires tels que Intrah Prime 11 et Basics ont auss contribué a
I'intervention.

Le projet a é&té exécuté dans le didtrict sanitaire de Kébémer situé a environ 160 kilometres au
nord de Dakar, danslarégion de Louga. Le digtrict sanitaire de Kébémer a une population

d environ 112 000 habitants composés pour |’ essentiel de Wolofs. La principae activité
économique est I" agriculture. Ce didtrict sanitaire est composé d’ une commune qui abritele
Centre de santé, de 11 communautés rurales et d’ environ 600 villages. Chague communauté
rurale abrite un Poste de santé, soit 11 Postes de santé pour le district.

EXPOSE DU PROBLEME

Les données de I’ Enquéte Démographique et de Santé (EDS 111, 1997)? montrent I’ existence
au Sénégd d'un grand nombre d utilisateurs potentiels d' informations et de services de PF et
de santé de la reproduction qui ne sont pas servis. Le fait que ces groupes ne soient pas
correctement couverts par le programme actuel basé dans les points de prestation de services
(PPS) cliniques, laisse penser qu'il y aun véritable probleme d’ accés aux informations et aux
services de base disponibles en matiére de santé de lareproduction. En effet, I’ Anadyse
Situationnelle menée en 1998° dans les 10 régions du Sénégd avait révélé de nombreux
problémes ayant trait ala quaité des soins dispensés dans les PPS de santé de la
reproduction. En particulier, le temps d' attente éait jugé trop long par les clientes, surtout au
vu de la breve interaction avec les prestataires de services; et laplupart des clientes ne
recevaient pas toutes les informations dont elles avaient besoin. Les clientes qui fréquentaient
les PPS pour des vidtes prénatales ne recevaient que peu de consails ou d’ informations.
Enfin, I’ &ude avait révéé que méme s les predtataires de services avaient de solides
connaissances en matiere de IST/VIH/SIDA, ils ne discutaient / recommandaient pas de
préservatifs aux clientes.

! Les quatre composantes de la Santé de Reproduction retenues dans |e cadre de ce projet sont : (1) LaPF, (2)
lesIST/SIDA, (3) laMaternité aMoindre Risque, et (4) la Survie de |’ Enfant.

2 Direction de laPrévision et de la Statistique et Macro International Inc., 1997 : Enquéte Démographique et de
Santé au Sénégal (EDS-III), 238 pages

3 Ministére dela Santé et de I’ Action Sociale et Population Council, 2000 (2"% édition) : Evolution des Services
de Santé de la Reproduction et Planification Familiale de 1994 a 1998, 60 pages.



Dans ce contexte, le MSP aessayé d'identifier d’ autres stratégies pour I’ offre de services et
d informations de qudité sur la santé de la reproduction en milieu rurd comme en milieu
urbain. Cet intérét croissant du gouvernement du Sénégal pour I daboration et
I’ expérimentation d’ autres model es de prestation de services communautaires s est traduit
d une part, par le financement de plusieurs voyages d' éude de personnes-ressources du MSP
au Mdli, au Kenya et en Indonésie pour en savoir davantage sur les expériences de ces pays
en matiere de Digribution a Base Communautaire (DBC) ; et d’ autre part, par |’ organisation
enjuin 1999 a Dakar, d’'un atelier nationd d’ orientation de trois jours sur la stratégie d' offre
de services a base communautaire pour présenter et discuter les résultats et enseignements
tirés d' expériences antérieures en Afrique sub-saharienne, mais auss pour définir les bases
d' un modele standard de services a base communautaire (SBC) au Sénégdl. Les
recommandeations de cet atdlier ont surtout mis |’ accent sur la nécessité de définir un moddle
standard d’ agents SBC en tenant compte du contexte socioculturel du Sénégal. Par lasuite,
|'idée de comparer les deux approches SBC expérimentées a éé adoptée enjuin 2000* par le
comité technique de suivi de |’ gpplication des recommandations dudit atelier.

En effet, I' utilité et |a nécessité des programmes SBC pour le Sénégd ne sont plusa
démontrer tant I approche SBC est compatible avec la politique de décentralisation des
services de santé entreprise par le gouvernement. Mais lamultiplicité des initiatives et actions
concrétes’ non coordonnées concourent & dire que le moment est venu, pour le secteur public,
de créer et de développer un modéle de SBC qui soit un cadre de référence adapté au contexte
gnégdais. |l permettrait en méme temps de mieux candiser les actions des différents
partenaires au dével oppement et assurer une plus grande disponibilité et bilité des
services de santé de la reproduction. En effet, les expériences vécues dans plusieurs pays
africains ont montré que les programmes® de DBC peuvent anédliorer I’ accessihilité, la

qualité et I’ acceptabilité des services de santé de lareproduction. Maisils peuvent également
échouer a cause de leur incapacité a s adapter al’ environnement local ou a susciter

I’ engagement des communautés concernées. Les enseignementstirés de I’ expérimentation

font I’ objet de ce rapport. Ils devraient permettre au M SP d apporter des réponses aux
guestions d’ adaptation des composantes majeures de |’ approche SBC et de faire une option
par rapport a chacun de ces deux modées de prestation de services SR avant de S engager
danslamise en cavre d un programme SBC d envergure nationae.

* Les représentants des organi sations suivantes ont participé a cette réunion technique : USAID/Sénégal, MSH
(chargé de lamise en cauvre du projet bilatéral del’ USAID), le SNSR, I' ASBEF, ADEMAS et Population

Council

® Plusieurs initiatives et activités SBC sont en cours d’ exécution avec I'UNFPA & Tambacounda et K édougou,
la GTZ a Kolda, Africaire a Kaolack, I’ASBEF dans plusieurs zones urbaines, e¢ SANFAM au niveau des
entreprises et groupements féminins. En outre, ADEMAS, un programme de marketing social, couvre les zones
urbaines et semi-urbaines du pays; et plusieurs bailleurs de fonds dont I’'USAID, le FNUAP et la Banque
Mondial e sont également engagés a financer les activités de SBC dansles court et moyen termes.

® Phillips, J. & W. Green, 1993. « Distribution Communautaire des Servicesde Planification Familiale en

Afrique : Leconstirées des activités de Recherche Opérationnelle » The population Council, New Y ork, USA
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METHODOL OGIE
Objectif général

L’ objectif générd de ce projet de recherches opérationnelles est de contribuer &I’ @aboration
de stratégies dternatives pour I’améioraion de la disponibilité et de I’ accessibilité des
informations et des services de qualité en matiere de santé de la reproduction (SR) au
Objectifs spécifiques

1. Tedter trois modéles de prestations de services a base communautaire en matiere de santé
de lareproduction;
2. Comparer les trois modeles de services a base communautaire expérimentés du point de
vue de leur acceptabilité, de leur faisabilité, de leur efficacité, de leur performance et de
leur coltt et rentabilité ;
3. Faire des recommandations par rapport au développement d'un modée de référence de
SBC pour le Sénégal.

Questions de recherche

Laredynamisation des cases de santé est-€elle suffisante pour accroitre la demande et

I’ utilisation des services de SR et répondre aux besoins de SR des clientes issues des
villages satdllites de la case de santé et des villages de la case de santé?

L’ introduction des relais communautaires est-elle plus efficace que la redynamisation des
cases de santé dans " augmentation des connaissances et I utilisation des servicesde SR ?
Ques sont les collts et larentabilité relatifs de chague modele communautaire ?

Hypotheses

Les différentes hypothéses a vérifier, apres |’ exécution des interventions décrites dansla
section suivante, sont :

1. Lesniveaux des connaissances et d' utilisation des services de PF et des autres services de
SR goreslesinterventions seront meilleurs aceux qu'ils I’ éaent avant cesinterventions.

2. Lesfemmes vivant dansles villages ou les interventions communautaires ont &é
introduites connaitront mieux et utiliseront davantage les services de santé de la
reproduction que cdles vivant dans les villages couverts par I"intervention qui porte sur le
renforcement des formations sanitaires.

3. Lesfemmesvivant dansles villages ou les rdlais communautaires font des vistesa
domicile connaitront mieux et utiliseront davantage les services de santé de la
reproduction que cdles vivant dans les villages ol |es agents de santé communautaires
restent au niveau des cases de santé.

4. Les performances des relais communautaires qui font des visites a domicile seront
mellleures que celles des agerts de santé communautaires des cases de santé.

5. Lemodée danslequd les rdais communautaires font des vistes a domicile seraplus
rentable que les autres mode es expérimentés.

Ces hypothéses seront vérifiées a I’aide de données empiriques collectées a partir des éudes
de RO menées pendant la période du projet.
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Description desinterventions

Le premier modde communautaire repose sur I utilisation des Agents de Santé
Communautaires qui travaillent dans les Cases de santé en plus du renforcement de la
capacité de fonctionnement des Postes de santé. Le second modée porte sur I introduction de
Relais Communautaires (RC) dans les aires de responsabilité des Cases de santé non
fonctionnelles en plus du renforcement de la capacité de fonctionnement des Postes de santé.
Enfin, le troiséme modee, le modée de comparaison, consiste a renforcer la capacité de
fonctionnement du Centre et des Postes de santé seulement.

Intervention d offre de services de SR basée sur le renforcement de la capacité
technique des Cases de santé fonctionnelles

Ce modde d'intervention repose sur | utilisation des agents de santé communautaires des

Cases de Santé fonctionnelles pour offrir des informations et services de SR gprés qu'ils aient

recu une formation appropriée pour renforcer leur capacité technique, et que les cases de

santé aient éé doté du minimum d’ équipements et de produits nécessaires pour lafourniture

de ces services de SR.

Les Cases de Santé sont des structures créées et gérées par lacommunauté. Elles se situent en
dessous des postes de santé, e niveau le plus bas de la pyramide sanitaire. Elles ont un réle
essentiellement préventif (PNDS, 1997)”. Chague Case de Santé dispose d’ un personnel
compose d’ au moinstrois Agents de Santé Communautaires (ASC): metrone, hygiéniste,
relais IEC ou promotrice. Ces ASC sont des membres de la communauté qui travaillent ami-
temps sous la direction et avec I’ gppui des comités de santé. |Is sont choisis par la
communauté. L’ Infirmier Chef de Poste (ICP) de chague Poste de Santé est chargé de la
supervision des Cases de Santé qui se trouvent dans sa zone d' action. Les ASC sont formés
pour offrir des soins de santé primaires de base et des soins préventifs. Dans e digtrict de
Kébémer, ils fournissent des services tels que le traitement de la diarrhée par réhydratation
orde, I éducation nutritionnelle, les accouchements, le traitement du paudisme et la
prévention des maadies tranamissbles, le counsding e lesvisites adomicile, and quela
gestion des médicaments au niveau des cases de santé. 11s ont regu des rudiments de
formation en planification familiade et en régulation des naissances, mais ne sont pas habilités
afournir ces services pour lesqudsils se limitent jusqu’ici a donner lesinformations e faire
des références.

L es Cases de santé existent depuis un certain nombre d’ années, et certaines d' entre elles sont
actuellement fonctionnelles dors que d’ autres ne le sont pas. Pour étre considérée comme
fonctionnelle par le SNSR, une Case de Santé doit nécessairement avoir : (1) un personne
qudifié et actif sur place, (2) desinfrastructures physiques, (3) des équipements et des
produits, et (4) un comité de santé.

L’ offre de services de SR a partir des Cases de Santé n’ a éé mise en cauvre que dans les
Cases de Santé actudlement fonctionnelles. Elle congste a donner au personnel de ces Cases
de Santé fonctionnelles une nouvele formation axée sur desinformations et services de santé
delareproduction, et as assurer que le minimum d’ équipements et de produits nécessaires
pour I’ offre de ces services et disponible. Elle traduit une volonté du gouvernement d’ offrir

" Ministére dela Santé Publique et de |’ Action Sociale, Juin 1997: Plan National de Dével oppement Sanitaire et
Social du Sénégal (1998-2007), 54 pages
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des sarvices de santé de la reproduction au niveau le plus périphérique du systeme de santé,

C' est-a-dire au niveau des Cases de Santé pourvues en personne formé et en équipements. Ce
model e repose sur I’ hypothese que méme s es Cases de Santé fonctionnelles ont prouve leur
gptitude a offrir des services curatifs, d autres inputs, en I’ occurrence lamise aniveau du
personnd, le recyclage et I’ gpprovisonnement en produits, sont nécessaires pour leur
permettre d offrir, de maniére adéquate, des services de santé de la reproduction, car ceux-ci
sont plus sensibles d’ un point de vue culturel et demandent par conséquent des compétences
dans divers domaines. Dans le cadre de cette intervention, les activités suivantes ont éé
menées :

Laformation du per sonnel des Cases de Santé: Quinze (15) Cases de santé fonctionnelles
ont été retenues pour I’ expérimentation de ce modde. Au niveau de chaque Case de santé,
deux ASC ont été chois's comme personnel du projet SBC. Ces ASC ont regu une formation
de 12 jours basée sur un module de formation portant sur les quatre composantes de laSR
retenues dans le cadre du projet. Un accent particulier a é&é également mis sur les techniques
d'|EC (causerie éducative, viste adomicile, entretien/counsdling, utilisation des supports), la
référence et le suivi des clients, et sur la gestion des services a base communautaires (gestion
des ressources matérielles et des produits, gestion financiére et gestion des Satistiques de
services). Une session de recyclage de 5 jours a été organisée Six mois aprés le démarrage des
activités des ASC.

L’ équipement des Cases de Santé : L’ équipement des Cases de santé a éé fait en tenant
compte des besoins spécifiques de chacune d’ entre dles. Pour |’ ensemble des 15 Cases de
santé, il aporté sur lafourniture de 10 armoires, 15 tables, 10 tables d’ accouchement, 5 boites
d accouchement, 10 plateaux inox, 15 paires de gants, 15 haricotsinox MM, 15 brileurs de
gaz, 30 bassines de 20 litres, 15 chaises en plastiques, 15 lampes-tempéte et 15 supports de

gaz.

Ladotation en produits des Cases de Santé : Elle a é&é faite en deux temps. La premiere
dotation a é&té faite par le didtrict sanitaire de Kébémer. Dans ce cadre, chaque |CP aregu 60
cycles de pilules (dont 45 cycles de Loféménal et 15 cycles d’ Ovrette), 300 comprimés de
spermicide, 500 unités de préservatifs et 100 sachets de Sel de Réhydratation Orale (SRO) a
partager aux Cases de santé qu'il supervise. La seconde dotation a été assurée par I’ état.
Chague Case de santé arecu 1 boite de 1000 comprimés de chloroquine, 1 boite de 1000
comprimés de paracétamol, 1 boite de 600 comprimeés de M ébendazole, 1 boite de 1000
comprimés de fer/folate, 1 boite de 500 capsules de Vitamine A 200 000 Ul et 2 boites de 50
sachets de SRO.

I ntervention d’ offre de services de SR basée sur I’introduction des Relais

Communautaires dans les aires des Cases de santé non fonctionnelles
Dans ce modée, deux volontaires membres de la communauté et appelés Relais
Communautaires (RC) sont recrutés pour travailler dans la zone d' action d’ une Case de Santé
non fonctionndle. Congdérant que I utilisation des services de santé de la reproduction et
une question culturellement plus sengible que cdlle des soins de santé primaires, et que la
vulgarisation par le porte-a- porte a prouveé son efficacité dans les zones ol ces services ne
sont pas largement utilisés par les populations, ce modé e repose sur |I” hypothese selon
laguelle un systéme communautaire basé sur une gpproche de vulgarisation pro-active peut
étre plus efficace qu’ un systeéme communautaire basé sur des structures de santé fixes.
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Un totd de 30 RC a é¢é chois par lacommunauté comme agents de distribution du projet
SBC en raison de deux RC par zone couverte ou supposee d' action d’ une Case de santé non
fonctionnelle. Ce choix aé&é fait sur la base des critéres de référence suivants définis au
préaable par les leaders et les membres de la communauté : genre (homme ou femme), &ge
(20 a45 ans), résidence (étre résident dans la communauté), niveau d' ingtruction (étre ingruit
ou aphabétisd), statut matrimonia (&tre marié de préférence), et autres (étre disponible, &re
dynamique, &re chois par lacommunauté, étre crédible, sociable, discret, tolérant et étre
volontaire). La zone d’ expérimentation de ce modele communautaire compte trois Postes de
santé dirigés chacun par un ICP. A chaque ICP et rattaché 5 binbmes de RC qu'il supervise
techniquement. A la différence des ASC qui sont fixes au niveau des Cases de santé, lesRC
sont plutét mobiles.

Pour faciliter leurs déplacements, chague bindbme de RC aregu du projet un cheva et une
charrette dont ils assurent I’ entretien. Les RC ont regu |la méme formation de base, la méme
session de recyclage et |es mémes dotations de produits SBC sdlon les mémes procédures que
lesASC.

I ntervention de renforcement du Centre et des Postes de Santé
Un prédable pour tester les interventions communautaires consste a s assurer que les PPS
cliniques (ici, le Centre et les Postes de Santé du digtrict) sont en mesure de répondre aune
augmentation possible de la demande de services en santé de la reproduction. Dans ce cadre,
une rapide évauation des besoins en formation du personnel et en équipements et produits, a
été effectuée dans les 10 Postes de Santé et le Centre de Santé de Kébémer. Suite a cette
évaluation des besoins, les actions concrétes suivantes ont été réalisées au titre de ce
renforcement des Pogtes et du Centre de Santé :

% laformation du personnd de santé : une session d' orientation de 12 jours de I’ équipe
cadre du district et des 10 ICP du district sanitaire sur les quatre composantes de la SR
prises en compte par le projet a été organisée.

% 'amdioration du systéme de supervision par laformation de I’ équipe-cadre du
digtrict et des 10 ICP du digtrict sanitaire sur |’ approche de I’ améioration des
performances (AAP) et la dotation en grilles et plans de supervison comme outils de
upervison.

% ladotation des 6 postes de santé des zones expérimenta es de fiches de synthese des
activités SBC.
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Tableau 1: Types de services disponibles selon le niveau de prestation et la composante de
SR
Composantede Centrede santé Casedesanté Relais communautaire
laSR Poste de santé
Counseling sur les Informations sur les méthodes Informations sur les méthodes
méthodes contraceptives, contraceptives, réapprovisionnement en

contraceptives, offre de

réapprovisionnement en pilules,

pilules, vente de spermicide et

PF méthode contraceptive, | vente de spermicide et préservatifs, références pour la PF

réapprovisionnement et | préservatifs, références pour la

traitement des effets PF

secondaires

Informations sur les Informations sur les symptémes | Informations sur les symptémes

IST/SIDA et lesmoyens | d'IST/SIDA et les moyens de d’'IST/SIDA et les moyens de prévention,
ISTIVIH/SIDA | de protection, dépistage | prévention, références références

et traitement des

infections.

Consultation des Sensibilisation et informations Sensibilisation et informations sur les

femmes enceintes et sur les CPN, référence et suivi CPN, référence et suivi des femmes
Maternitéa suivi médical dela des femmes enceintes, ventede | enceintes, vente de Fer aux femmes

moindrerisque

grossesse, assister les
accouchements, suivi
postnatal

Fer aux femmes enceintes

enceintes

Surviede
|’enfant

Prise en charge intégrée
des maladies de I’ enfant
(PCIME)

Sensibilisation et information sur
les pratiques néfastes alasurvie
del’enfant ; référence des enfants
pour lavaccination et la pesée;
causeries sur le paludisme et
vente de chloroquine ; causeries
sur ladiarrhée et vente de sachets
de SRO ; vente de gélules de Vit.
A ; références.

Sensibilisation et information sur les
pratiques néfastes alasurviedel’enfant ;
référence des enfants pour la vaccination
et lapesée ; causeries sur le paludisme et
vente de chloroquine ; causeries sur la
diarrhée et vente de sachets de SRO ;
vente de gélulesde Vit. A ; références.

Les trois moddes communautaires d offre de services de SR expérimentés dans le cadre de
Cette étude sont une combinaison de cestrois types d' intervention:

% lerenforcement de la capacité des Cases de santé fonctionnelles en plusdu
renforcement de la capacité de fonctionnement des postes de santé;

% I'introduction des Relais Communautaires dans des aires de responsabilité de Cases
de santé non fonctionnelles en plus du renforcement de la capacité de fonctionnement
des postes de santé ;

% lerenforcement du centre et des postes de santé seulement.

Letableau 1 résume les services de santé de la reproduction qui ont &é mis aladisposition
des clients atravers les trois modées d' offre de services.

Pr ocessus de mise en cauvr e des modéles communautair es

Il se résume atravers |’ exécution des principaes activités suivantes :

Les concertations au niveau national et au niveau District : Laconcertation au niveau
national a regroupé toutes les parties® prenantes du projet SBC et d aitres agences de
collaboration intéressées par | expérimentation envisagée. Le but de cette premiere

réunion éait de présenter le projet SBC et de congtituer un comité technique de suivi des
activités du projet. Une seconde concertation sur le projet SBC aeu lieu au niveau

8 Le MSP, ledistrict sanitaire de Kébémer, I'USAID, MSH et Population Council
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Digrict. Elle aporté sur la définition des modalités pratiques de mise en cauvre du projet
et le découpage opérationnel du district pour les besoins de la recherche.

Les concertations au niveau communautaire : Des rencontres ont été organi sées avec
les communautés concernées par le projet SBC avant son démarrage.

Au niveau de chague réunion, le projet fut présenté a un auditoire compose des autorités
adminigratives, des présidents de communautés rurdes, des chefs de villages et des
représentants des groupements de femmes, de jeunes et d’ émigrés. Lors de ces
concertations, les représentants des communautés ont défini les criteres de sdlection des
relais communautaires. Au hiveau des Stes expérimentaux avec RC, des réunions ont été
tenues pour préciser davantage les moddités pratiques de mise en oavre de |’ intervention
et apprécier lasdection des RC.

L’atelier d' @aboration du curriculum de formation et d’ orientation des formateurs:

Sur la base de documents nationauix et de curricula de formation d autres pays® ayant
expéimenté laDBC, une équipe composée de représentants du MSP, de la Région
Médicale de Louga, de I’ équipe-cadre du district, des parties prenantes de I’ intervention
et d' autres indtitutions intervenant dans la santé de la reproduction®, aéaboré un
curriculum de formation des agents de services a base communautaire de santé de la
reproduction. Cet atelier a é&é organisé pour deux semaines au niveau du district sanitaire.
En prenant part a1’ daboration du curriculum de formation des ASBC, les formateurs du
MSP ont été, en méme temps, imprégneés de son contenu. Ce curriculum comporte 4
modules et 10 sous modules correspondant a 30 sessions.
% Modulel :Lagtratégie d offre de Services a Base Communautaire (SBC) dansle
cadre de la palitique de SR au Sénégd.
% Modulell: Les composantes de I’ offre de services a base communautaire de SR.

0 Sousmodulel : L'anatomie et laphysologie delareproduction;

0 Sousmodule?2: Lacontraception;

0 Sousmodule3: LesInfections Sexudlement Transmissbleset le

VIH/SIDA ;

Sous module 4 : L’inféconditéinfertilité;

Sousmodule5: Lasurviedel’enfant et la promotion des pratiques clés
dans la communaté ;

Sousmodule 6 : Lamaternité amoindrerisque ;

Sousmodule 7 : Les pratiques néfastes ;

Sousmodule 8 : L’ hygiéne/assainissement ;

Sous module 9: Le pdudisme ;

Sous module 10: Laréférence et le suivi ;

o O

OO0 Oo0OO0Oo

% Modulelll: Information, Education, Communication (IEC).
% ModulelV : Gestion des services a base communautaire de SR.

L’ atelier de formation des superviseurs: Suite al’ @aboration du curriculum et a
I’ orientation des formateurs du M SP, ces derniers ont procéde alaformation des 10
Infirmiers- Chefs de Poste (ICP) sur le contenu de ce curriculum. Dans cette activité de
formation, les formateurs du MSP ont bénéficié de | appui de la Région Médicde de

9 Mali, Cameroun.
10| ntrah/Prime, ASBEF, Sanfam, Ademas, GTZ.
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Louga et d autres inditutions intervenant dans le domaine de la SR. De maniére générale,
I’ objectif de cet atelier &ait de préparer les |CP a assurer laformation et la supervision
desASBC. Laformation des 10 ICP aduré 12 jours.

Lesréunions de planification et de suivi des activités préparatoires : Lesréunions
tenues au niveau central ont congtitué des occasions pour les parties prenantes du projet
d évduer les éapes franchies, de réfléchir sur les prochaines activités arédiser, de
définir les modalités pratiques de mise en cauvre, de Situer les responsabilités et de fixer
des délais d’ exécution. Les principaes décisons rdatives al’ intervention ont éé prises
au cours de ces réunions. Sous la présidence du MSP, ces réunions ont noté la présence
des représentants de toutes | es parties prenantes de I intervention. Au niveau district des
réunions de planification des activités ont &é égdement tenues pour &udier lamiseen
oauvre, au niveau loca, des décisions prises|ors des réunions de coordination au niveau
central. Elles ont regroupé, outre I’ équipe-cadre du digtrict, e personne médicd du
digtrict, les parties prenantes de I’ intervention, les autorités administratives du district
sanitaire, les leaders communautaires, les présidents de comités de santé, les représentants
de groupements de femmes, de jeunes et d’ émigreés et les représentants des agences de
développement intervenant au niveau du didrict.

Outre ces deux instances, des réunions ont été également organisées par le comité
technique pour réfléchir, dans un cadre plus restreint, des activités de préparation de
I'intervention. Ces réunions éaient tenues tantét au niveau central tantdt au niveau du
district.

Les réunions de coordination au niveau central comme |es réunions de planification des
activités SBC au niveau district ne sont pas des instances convoquées expressement pour
les activités SBC. Ce sont des activités inscrites dans les fonctionnements respectifs du
MSP et du digtrict. Lors de cesréunions, les activités SBC éaent inscritesal’ ordre du
jour au méme titre que d' autres activités que coordonnait le MSP ou le digtrict. Quant aux
réunions du comité technique, elles portaient exclusiverment sur les activités du projet
SBC.

L’ atelier de formation des ASBC : Laformation des agents SBC aeu lieu au niveau
digtrict et S et éalée sur une période de deux semaines. Trois Sites ont été retenus en
fonction du nombre et du lieu de résdence des ASBC. Laformation a &é fate
smultanément au niveau destrois Stes. Elle a é&é animée par les 10 Infirmiers-Chefs de
Postes du digtrict, appuyés par | équipe-cadre du digtrict et les représentants de la Région
Médicde de Louga et du MSP qui avaient participé al’ @aboration du curriculum de
formation des ASBC. Au total 30 RC et 30 ASC ont éé formés suivant les mémes
modules du curriculum de formation.

L’ orientation des ASBC sur le remplissage des outils de gestion : En principe,

I orientation des ASBC sur le remplissage des outils de collecte des statistiques de
services devait ére faite au moment de laformation des ASBC. Mais des contraintes
logistiques (non-digponibilité de la version finae des outils de collecte) ont fait que cette
activité aée différée. Dans samise en oauvre, un atelier d’ orientation a &€ organise au
niveau de chagque site expérimenta (3 sites ASC et 3 sites RC) et chaque ASBC aregu un
jeu des outils de gestion. En présence de I’ | CP de chaque Site et du représentant du MSP,
I’ orientation des ASBC a éé faite par le Population Council chargé du volet recherche.

L’ objectif visé par cette orientation était de permettre aux ASBC de tenir correctement
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les satistiques de leurs activités respectives dans le cadre du projet SBC. Un jour-atdier a
€été retenu pour I’ orientation des ASBC. Dans la pratique ce temps imparti S est avéré tres
insuffisant pour permettre aux ASBC de bien assmiler les ensaignements recus.

La mise a disposition des éguipements et matériels de travail : Conformément aux
objectifs de I’ &ude et alanature des modé es communautaires a expérimenter, le projet
Sed investi dans |’ achat d’ équipements pour les Cases de santé. Comme indiqué dans les
sections qui précédent, laliste des équipements et matériel s donnés au niveau des cases
de santé inclut des armoires, tables, tables d’ accouchement, boites d’ accouchement,
plateauix inox, paires de gants, haricotsinox MM, brileurs de gaz, bassines de 20 litres,
chaises en plagtiques, lampes-tempéte et supports de gaz au niveau des Cases de santé.
Lesréaultats de |’ Analyse Situationnelle aminima ont servi de base aux autorités
meédicaes du digtrict pour déterminer les besoins prioritaires selon les Cases de santé et
les quantités de matériels nécessaires pour assurer leur fonctionnaité. Au niveau des RC
cette logistique comprend les charrettes et chevaux, et les trousses de travail desASBC
contenant tous les échantillons des méthodes contraceptives modernes (spermicide,
préservatif, pilules, injectables, DIU, Norplant), et les matérids IEC (mannequin, cartes
IST, dépliants).

Comme dans toute intervention du genre, lamise en oauvre des activités du projet ne s est pas
fait sans problémes. Des facteurs de différentes natures et d’ origines diverses ont
certainement amoindri I’ effet des interventions. Ces facteurs sont en générd des déviations

ou biais par rapport au schéma d’ expérimentation défini dans le protocole technique ; mais
auss desfacteursliés aux difficultés d’ exécution de certaines activités par rapport aux
conditions de terrain. |ls se résument:

% alafablesse ou absence de moyens de déplacement pour les RC : cette Situation et
née du mauvais éat de santé des chevaux en généra qui a abouti au déces detrois
chevaux;

%+ au non-respect du rythme de supervison td que décrit dans le protocole technique :
au cours de I’ expérimentation, la supervison a éé faite au gré des ICP au lieu d une
supervison mensuelle pendant les 6 premiers mois du projet, et une supervison
trimestridle au-dela de cette période.

¢+ au non-respect de la périodicité des sessons de recyclage : dansla pratique, une seule
session de recyclage contre trois a éé organisée pendant les 12 mois
d expérimentation ;

++ aux besoins en équipements non satisfaits au niveau du Centre et des Postes de
santé du fait de contraintes budgétaires;, mais ce mangquement ne semble pas avoir
affecté les demandes de services au niveau des formations sanitaires;

% al’absence d un point foca chargé de la coordination quotidienne des activités SBC
aur leterrain qui aurait pu paier aux insuffisances liées au faible niveau de
Supervison;

% alafable contribution des comités de santé dans lamise en cauvre des activités du
projet ;

++ au non-respect des critéres de sélection dans le choix des RC dans certaines zones du
projet: environ 30% des RC et 44% des ASC n’avaient aucun niveau d' ingtruction et
laplupart des ASC étaient trop &gés pour étre performants.
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Procédé de recherche

L e procéde de recherche représente le plan du chercheur pour minimiser les sources
d’erreurs, répondre aux questions de recherche et véifier les hypothéses.

Pour lamise en cauvre du projet, le digtrict sanitaire de Kéoémer a éé divisé en trois zones
géographiques concentriques autour du Centre de santé. Au niveau de chague zone, un
modéle de services de SR a é&é expé&rimenté. La séection d’ une zone géographique pour
I’ expérimentation d’' un modele a é&¢é faite de facon raisonnée en tenant compte de critéres de
fonctionnalité des Cases de santé :
La premiére zone géographique, la plus excentrée par rapport au Centre de santé, a été
retenue pour |’ expérimentation du modéle communautaire qui associe I’ introduction
des Relais Communautaires au renforcement de la capacité fonctionnelle des Postes
de santé (Xc + X1). Cette zone compte trois Postes de Santé et correspond ala zone la
plus inaccessible, caractérisée par la plus forte proportion de Cases de Santé non
fonctionnelles dans e didrict sanitaire,
La deuxiéme zone géographique contient également trois Postes de Santé. Cette zone
se caractérise par I’ existence d' une plus grande proportion de Cases de Santé
fonctionndles. Elle a &é retenue pour I’ expérimentation du modée communautaire
qui associe le renforcement de la capacité fonctionnelle des Cases des Santé a celui
des Postes de Santé (Xc¢ + X2).
Latroiseme zone géographique regroupe quatre Postes de Santé et |e Centre de Santé
du digtrict. La quas-totdité des Cases de Santé contenues dans cette zone est
fonctionnelle. Elle a &é retenue comme zone de comparaison (Xc). Le schéma suivant
deécrit le procédé de recherche utilise pour lamise en cauvre de |’ expérimentation.

Préparation Durée interventions
interventions (12 mais)
(11 moais)
N < > >

Zone expérimentale avec RC o1
Xc+ X1 02
Zone expérimentale avec ASC 03 Xc+ X2 04
Zone de comparaison 05 Xc 06
Sur ce schema:

01, O3 e O5 = Mesures de base des variables dépendantes, qui traduisent la Stuation
des indicateurs en matiére de SR avant I’ exécution des modeles SBC ;

02, O4 & 06 = Mesures des variables dépendantes qui traduisent la dStuation des
indicateurs en matiére de SR aprés I’ exécution des modéles SBC ;

Xc = Activités de renforcement des formations sanitaires : Centre et Postes de santé

X1 = Introduction des Relais Communautaires ;

X2 = Renforcement de la capacité fonctionnelle des Cases de santé.

L’ efficacité de chagque modd e expérimenté et évauée sur labase de I’ évolution qu'il aura

induite sur les niveaux de connaissances et d' utilisation des services de SR de lareproduction
des populations desservies. Pour mesurer cette évolution, I’ on a comparé les niveaux de ces
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indicateurs obtenus des données des enquétes CAP avant I’ intervention (01, O3 et O5) et
gorésI’intervention (02, O4 et 06). Toutes choses éant égales par ailleurs, les variations
entre ces deux séries de mesures refletent |les changements imputables a chague modée
particulier. Toute variation satigtiquement sgnificative (02— 0O1) ou (04 — O3) est
attribuée au modéle communautaire expérimenté s, concomitamment, (06 — O5) n’ atteste
pas d’ une variation satistiquement significative. Mais, s aune variation (02 — O1) ou (04 —
O3) coincide une variation (06 — O5) smilaire, on ne peut conclure sur un effet quelconque
du modé e expérimenté. Dans ce cas de figure, il faudrait faire recours a des facteurs
exogenes al’intervention pour expliquer les variaions constatées.

Echantillonnage

Trois unités d’ enquétes sont utilisées pour évauer les objectifs du projet: les ASBC, lesICP
superviseurs des ASBC et la population cible bénéficiaire des interventions. La méthode de
sondage utilisée a é&é fonction du type d' unité satistique.

Les ASBC : Dansle cadre des évauations post-test, la quasi-totalité des RC et ASC
(environ 87%) ont éé enquétés. Sur I’ensemble des 30 RC et 30 ASC qui sont utilisés
dans |e cadre du projet, 52 d’ entre eux, 25 ASC et 27 RC, ont pu ére interviewés.
Pour les 5 ASC non interviewés, |es raisons suivantes expliquent cette Situation:
démission sur ordre du mari, migrations et voyages en dehors en dehors de la zone

d éude. Les 3 cas de RC non interviewés sont également liés a des raisons de
migrations vers les centres urbains et de maladie. De maniére générale, les ASBC sont
mariés et ont pour occupation principae I’ agriculture et les travaux domestiques. Une
infime minorité d' entre eux S adonne au petit commerce. La quas-totaité des ASC
sont des femmes tandis que le rapport genre a éé conserve dans le choix des RC. En
générd, les RC sont plus jeunes que les ASC. L’ &ge médian est respectivement 32 et
37 anschezlesRC et lesASC.

LesICP, superviseurs des ASBC : Tousles ICP (6) des zones expérimentales ont subi
des entretiens gpprofondis au post-test.

L’ évduation aupres de la population cible a é&é faite a partir de méthodes

Quantitetives et quditatives.

++ Pour les méhodes quantitatives, un échantillon, représentatif de femmes &gées de
15 a49 ans et d’ hommes &gés de 15 a 69 ans issus des deux zones expérimentales
et de lazone de comparaison, a éé interviewe lors des enquétes CAP, avant et
gorés lesinterventions communautaires. Aing deux échantillons de 1650 femmes
et de 1500 hommes, également répartis entre les trois zones d’ éude, ont &té
interviewés al’ enquéte CAP de base. Lors de |’ enquéte CAPfinde, ces
échantillons ont éé de 1572 femmes et de 1458 hommes. Ces échantillons de
population correspondent aux tailles minimales'? o échantillons nécessaires pour
observer une augmentation statistiquement significative de la prévaence
contraceptive par groupe de population cible.

Pour les méthodes qudlitatives, un échantillon de 69 hommes et femmes leeders
communautaires (chefs de villages, présidents de communautés rurdes, présidents
et membres de comité de santé, |es représentants des associations de femmes et de

R/
L X4

A partir du taux de prévalence contraceptive de la zone expérimentale trouvé a I’ enquéte CAP de base, il est
calculé, pour I’ enquéte CAP finale, lataille d’ échantillon minimale pour obtenir une augmentation de 5% sur ce
taux aun niveau de confiance (1-a)=95% et une puissance de test (1-b)=80%. Cette taille d’ échantillon est
considérée pour chacune des trois zones d’ étude. Lataille del’ échantillon total est la somme des échantillons
enquétés au niveau des trois zones d’ étude.
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jeunes, et notables religieux) a éé recruté pour organiser 8 groupes de discussions
dirigées dans les deux zones ou les interventions communautaires ont &é
expérimentées. Cette éude qualitative n’ a é&é menée que dans le cadre des
évauations podt-test. La base des données qualitatives est composée des groupes
de discussions dirigées (GDD) et des entretiens individudls approfondis.

Sour ces, collecte et analyse des données

Sources et collecte des données

Plusieurs sources de données sont utilisées pour déterminer I’ efficacité, I acceptabilité et la
faisabilité des modd es communautaires expérimentés : les enquétes sur les Connaissances,
Attitudes et Pratiques (CAP), les Groupes de Discussions Dirigées (GDD) et les entretiens
gpprofondis, I’interview des ASBC, les rapports mensuds d' activités et ladocumentation des
co(its des interventions communautaires.

7
A X4

K/
‘0

)

X/
°

X/
°

L es enquétes CAP : Deux enquétes CAP ont été réalisées, avant et gprés
I’intervention SBC. Ces enquétes ont pour but de déterminer |es connai ssances,
attitudes et pratiques des populations-cibles en matiere de SR. Elles ont é&é menées
aupres d échantillons de femmes (15-49) et d’ hommes (15-69) en &ge de procréer des
stes du projet. Elles ont éé menées par deux équipes de 18 enquétrices et 15
enquéteurs professionnels. Au prédable, ces agents de collecte ont recu une

orientation appropriée de troisjours pour se familiariser avec lesingruments de

collecte de données. Les enquétrices ont fait I interview des femmes et les enquéteurs
celle des hommes. La durée des enquétes CAP, au pré-test comme au podt-test, a été
laméme : 3 semaines pour les femmes et les hommes.

L es Groupes de Discussions Dirigées (GDD) et les entretiens approfondis: Ils ont
été réalisés seulement auprés de personnes-ressources des deux zones expérimentales
abritant les modd es communautaires. Plusieurs catégories d' informateurs ont é&té

mises a contribution : lesinfirmiers-chefs de poste (ICP), lesASBC, les leaders
communautaires (chefs de villages, autorités religieuses, présidents de communautés
ruraes, présidents ou membres de comités de santé, représentants des associations de
femmes et de jeunes). Les GDD et les entretiens approfondis ont permis d obtenir des
données quditatives qui permettent d’ gpprécier | acceptabilité et la faisabilité des
modées communautaires mis en cauvre. Ce volet qualitatif afait I’ objet d' un rgpport
spécifique plus détaillé.

L’interview des ASBC : Elle permet d gpprécier lafaisabilité des modées
communautaires expéerimentés. Dans ce sens un questionnaire a éé administré aux
ASC et aux RC pour évauer leur gppréciation sur laformation recue, les taches qui
leur éaient assignées, le systéme de supervision de leurs activités, le taux

d occupation et le systéme de motivation ingtauré. Par alleurs, les connaissances et
attitudes des ASBC vis-a-vis des méthodes contraceptives promues dans le cadre de
I’ expérimentation, et leurs connaissances sur la SR des adolescents de leurs zones de
responsabilité ont égaement &é évauées. L' interview des ASBC a ééfaite en trois
jours par deux enquéteurs de I’ enquéte CAP finde.

Rapports mensuels d’ activités: Dansle cadre de I’intervention, chague RC et ASC

arecu un cahier de vente, un cahier de référence et des fiches pictographiques pour
faire la synthese des activités rédisées au cours de la période bimestrielle. Lafiche

21



pictographique permet a chague RC ou ASC de tenir les satistiques des activités IEC
(causeries et visites adomicile), des ventes, des clientes servies et des références. La
collecte des données des rapports mensuels d activités aduré les 12 mois de la
période d’ expérimentation du projet et a été assurée par les ASC et RC eux-mémes.
Lasynthese de ces rapports d' activités a été faite par lesASC et RC sousla
supervision technique des ICP. L’ anadyse de ces différents rapports d’ activités permet
d évauer la performance des RC et des ASC.

% Documentation des colts des inter ventions communautaires : Les données sur les
colits des différentes activités d' intervention communautaires ont &é documentées
aupres de MSH chargé de larédisation de ce volet du projet. Lesinformations ont été
collectées sur les colts de conception et de mise en cauvre des interventions mais

auss sur les colits supplémentaires de prestations de services. Le coordinateur de
recherche a assure la collecte de ces données pendant |a période de mise cauivre du
projet. Ces statistiques ont €té utilisées pour déterminer le colt globd de chagque
modéle communautaire et gpprécier sarentabilité. L’ analyse des colts des modeles
communautaires expérimentés a également fait I’ objet d’ un rapport spécifique.

- Traitement et analyse des données

L es données des enquétes CAP et desinterviews des ASBC sont saisies avec lelogiciel
EPIDATA. Lasaisie des données a été assurée par deux équipes de quatre agents de saisie
professonnes. Ces deux équipes ont travaillé de fagon adternée chacune pendant une durée
maximale de quatre heures par jour. Les agents de saise ont recu au préaable une
orientation de trois jours pour se familiariser avec les questionnaires et les masgques de saise
et faire des tests pratiques. 11s ont travaillé quotidiennement sous la supervision de I’ assigtant
de recherche. La saisie des données a duré trois semaines. Ces données ont éé saisies sous
EPIDATA. Letraitement et I’ analyse de ces données saisies ont éé fait sous * SPSSfor
Windows . Le z-test a &é utilisé pour tester les différences de niveau des indicateurs au pré et
au post-test, du fait de la grande taille des échantillons. Par contre pour les indicateurs
évalués au post-test seulement, |’ appréciation des différences de niveaux selon les zones a été
fate apartir du Chi-sguare pour les proportions smples et al’ anayse de la variance
(ANOVA) pour les moyennes.

Qualité desdonnées et limites

Pour assurer la qudité de la collecte des données, plusieurs dispositions pratiques ont éé
prlsa Ces dispositionsinduent :
larévison des outils de collecte pour tenir compte uniquement des indicateurs pertinents
pour I’ évauation des interventions communautaires ;
le recrutement et laformation du personnel de collecte des données;
la reproduction des questionnaires;
I'information des autorités administratives et communautaires sur les objectifs des phases
de collecte de données;
I’ orientation des enquétrices et enquéteurs sur leterrain ;
la supervison quotidienne des enquétrices et enquéteurs durant leur premiére semaine de
collecte;
I organisation gpres le terrain de réunions regroupant les agents de collecte, le chef
d équipe et I’ équipe de recherche ;
la documentation et |e partage des solutions adoptées pour corriger |es erreurs commises
par les agents de collecte ; et
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la correction des réponses erronées.

En générd, lalecture du document de présentation de |’ &ude a suffi pour avoir le
consentement des populations et administrer | interview. La note d information envoyée par
le Médecin-Chef de Didtrict aux autorités adminigtratives (préfet, sous-préfets, présidents de
communautés rurales et chefs de villages ou de quartiers) a contribué a intéresser les
populations al’ é&ude. Un seul cas de refus a éé enregistré par les enquétrices au niveau de la
zone de comparaison et tient aun non-intérét pour I’ éude. Parmi |es facteurs importants
pouvant affecter les données collectées |’ on peut citer :
La différence entre les zones d’ expérimentation et la zone de comparaison: Le choix des
zones a plus répondu a des préoccupations d’ ordre opérationnel du district qu’ a des
facteurs tenant compte de I’ intervention. Bien que la zone de comparaison soit une zone
rurde du méme digtrict, de part sa position géographique, €le est beaucoup plus
urbanisée gue les deux zones expérimentaes.
L’ influence de la période de collecte : La période de collecte de I’ enquéte CAP Post-test a
eu lieu a une période différente de celle du Pré-test. Elle a coincidé avec la saison seche
correspondant & une période de fortes migrations de la population rurde versles villes.
Ces mouvements migratoires ont surtout éé accentués par une mauvaise campagne
agricole. Le fait que ces migrations ne concernent en généra que les jeunes hommes a
rendu difficile dans certains cas de figures, la congtitution des échantillons d’ hommes
enquétés au post-test. Dans ces cas de figures, |e taux de sondage a éé modifié pour
obtenir lataille d échantillon désirée. Cette Situation a conduit ainterroger un échantillon
d hommes plus &gés au post-test qu’ au pré-test. Aingd, les données collectées dans ce
contexte peuvent étre de nature a sous-estimer le niveau réd des indicateurs de SR.

RESULTATS
Description des échantillons

Des données quditatives et quantitatives ont été utilistes pour évaluer les objectifs du projet.
Lestableaux 2a et 2b en annexe donnent les caractéristiques socio-démographiques des
hommes et femmes interviewés au cours des deux enquétes CAP dans les zones
d'intervention du projet et dans la zone de comparaison.

Les échantillons de femmes enquétées au pré-test (CAP pré-intervention) et au post-test

(CAP post-intervention) présentent quel ques specificités selon les zones d’ é&udes. Du point
devue del’ &ge, I échantillon de femmes enquétées au post-test dans lazone ASC est en
moyenne plus jeune que celui enquété au pré-test. Quant ala zone RC, son échantillon post-
test inclut une proportion plus éevée d’ ana phabétes. Dans les deux zones expé&rimentdes, le
niveau de fécondité des femmes enquétées est plusbas qu il nel’ &ait au pré-test. Mais 1’ &ge
moyen de leur dernier enfant, comme pour I’ échantillon de femmes enquétées dans la zone de
comparaison est nettement plus éevé. Cette situation pourrait avoir une incidence négetive
aur le niveau de demande en PF notamment.

Les échantillons d hommes interviewés lors des enquétes CAP se caractérisent par une

proportion plus @evée de personnes &gées au post-test qu' au pré-test. Cette différence d’ &ge
est liée ala période de collecte des données pour les évauations post-test. Pendant le post-
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test, la collecte a coincidé avec la période de saison seche pendant laguelle les zones rurales
sont fortement marquées par des migrations saisonniéres des jeunes hommes vers les zones
urbaines. Cette différence d’ &ge, n"a aucun effet sur le niveau d’ ingruction des échantillons
interrogés. Mais dle pourrait également avoir une incidence négetive sur le niveau de
demande en PF.

Acceptabilité des modéles communautair es

Elle a é&¢é évauée en termes de perceptions de la communauté vis-a-vis des différents
modeles de prestation de services, mais auss de sa volonté de la communauté a utiliser ces
services et ales recommander comme sources de services de SR. Elle aéé mesurée a
travers|’ enquéte CAP post-intervention et les groupes de discussons dirigées organisés avec
les leaders communautaires et |es représentants des associations de femmes et de jeunes.

Au niveau des enquétes CAP, un ensemble de dix indicateurs a éé utilise pour apprécier le
niveau d’ acceptabilité du projet comme I’'indique le tableau 3a. Chague indicateur prend la
vaeur 1 s laréponseest ‘OUI’, et 0 5 laréponse est “NON’. Pour chague personne
interviewée, un indicateur d’ acceptabilité est construit en additionnant |’ ensemble des
réponses a ces 10 indicateurs. Pour I’ échantillon de population interviewé, on calcule un
indice synthétique d’ acceptabilité qui correspond au score moyen d' acceptabilité sur un
maximum de 10 points possibles.

Tableau 3a : Indicateurs d’acceptabilité des modéles communautaires au niveau des femmes
ZoneRC ZoneASC  Testde

Indicateurs (pour chague indicateur : oui =1; non = 0) (n=422) (n=449) Fischer
1. Pense quelaprésence des ASBC est utile 0.92 094 217
2. Pense que les ASBC sont bien connus 0.95 0.98 019
3. Pense que les ASBC sont bien respectés* * 0.91 0.97 .000
4., Pense que les ASBC sont capables de garder | e secret/les confidences* * 0.79 0.91 .000
5. Pense que les ASBC sont accessibles atout |le monde* * 0.83 0.92 .000
6. Pense que les ASBC doivent discuter de PF avec les jeunes 0.81 0.75 024
7. Pense que les ASBC doivent discuter de PF avec les personnes non 0.78 0.74 081
mariées
8. Pense que I" accessibilité des services de santé s' est améliorée* 0.83 0.90 004
9. Pense que les activités des ASBC doivent étre poursuivies dans le 091 094 062
village
10. A déjarecommandé|’ ASBC aun(e) ami(e) 043 047 140
Indice synthétique d’ acceptabilité 82 85 Anova
011

Sour ce: CAP Femmes post-intervention, 2003 ; * * p value =.000; * p value <= .005.

D’ une maniere générade, le niveau d' acceptabilité des deux modées communautaires est
gmilaire chez lesfemmesinterrogées. En effet sur labase des 10 indicateurs pris
smultanément, le score moyen d' acceptabilité est de 8.5 points sur une échelle de 10 points
maximum possibles dans la zone ASC. Ce score est de 8.2 points sur 10 possibles dansla
zone RC. La différence congtatée n' est pas atistiquement significative.
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Tableau 3b : Indicateurs d’acceptabilité des modéles communautaires au niveau des hommes
I —

Indicateur s (pour chagueindicateur: Oui =1; Non=0)

ZoneRC ZoneASC Testde
(n=326) (n=304) Fischer

1. Pense que la présence des ASBC est utile 084 0.89 049
2. Pense que les ASBC sont bien connus* 0.92 0.98 .002
3. Pense que les ASBC sont bien respectés* 0.89 0.97 .000
4, Pense que les ASBC sont capables de garder |e secret/les confidences* 0.83 0.89 016
5. Pense que les ASBC sont accessibles atout |e monde* 0.86 0.92 017
6. Pense que les ASBC doivent discuter de PF avec les jeunes 0.87 091 .069
7. Pense que les ASBC doivent discuter de PF avec les personnes non 0.86 0.89 197
mariées
8. Pense que I’ accessibilité des services de santé s est améliorée* 0.81 0.91 .000
9. Pense que les activités des ASBC doivent étre poursuivies danslevillage 0.89 093 043
10. A déjarecommandé|’ ASBC aun(e) ami(e) 0.50 045 094
Indice Vaeur moyenne del’indice* 83 87 Anova
.005

Sour ce : CAP Hommes post-intervention, 2003 ; * * p value =.000; * p value <= .005.

Par contre, les résultats du tableau 3b montrent que e niveau d' acceptabilité du modde ASC
et plus devé que celui du modde RC pour les hommes interrogés. L’ indice synthétique
d acceptabilité est de 8.7 dansla zone ASC contre 8.3 dans la zone RC. Cette différence est

datisiquement sgnificative &5 %.

Ces réaultats montrent que, les hommes et les femmes ont |le méme niveau d’ gppréciation du

modee ASC. Par contre, le modéle communautaire avec RC et moins bien gpprécié par les
hommes que par les femmes. Magré cette différence d’ appréciation, le niveau d’ acceptabilité
du projet est, de fagon générde, assez devé. Ce résultat est confirmé au niveau des enquétes

quditatives.

Au niveau des GDD et des entretiens approfondis, les critéres d’ gppréciation utilisés sont la
connaissance du projet SBC par les membres de la communauté, leurs perceptions des
activités mises en cauvre et I utilisation des services offerts par les ASBC.

Lesrélesdel’ ASBC tds qu’ évoqués par les

leaders et les membres de la communauté lors des
GDD sont ceux d' éducateur, de consailler et de
promoteur en matiere de PF, de lutte contre les
IST/SIDA et de santé de la reproduction. Les
propos suivants d' une présidente d' un comité de
santé de la zone ASC résument cette perception:

Quelle que soit lazone d’ expérimentation, les

services offerts par le projet SBC sont percus
comme permettant de renforcer la capacité des
femmes dans la prévention et la prise en charge de

la santé de lareproduction, et de soulager les

[Isfont leurs causeries sous I'arbre a
palabre. IIsfont leur visite a domicile. Ils
parlent avec les hommes et les femmes a
propos de la santé comme par exemple la
PF, lesIST, le Sda, les problemes de
maternité, le respect du calendrier des
visitesmédicales, la priseen chargedela
grossesse a l'intérieur des maisons, la
meédi cation.

hommes quant aux dépenses en matiere de santé. Cette appellation descriptive du projet SBC
dans un village de lazone RC et asxz illudrative : « Doolegl Jigeen gni, Noppal goor gni »
(signifiant * Soutenir les femmes et soulager les hommes). Dans leur quas-totdité, les
hommes et les femmes interrogées souhaitent la continuité du projet. Pour ces gens, les

avantages liés au projet incluent :



- I'accesfacile aux informations et services de santé (PF, CPN, éducation sexuelle) ;
- l'accesfacile aux médicaments;

- I"acquidtion de beaucoup de connaissances sur lasanté ;

- leschangements de mentdité vis-a-vis de la PF et de la CPN.

Les raisons avancées par ceux qui ne recommanderaient pasles ASBC incluent :
- lapréférence du Poste de santé pour les consultations ;
- lefatquel’ ASBC n'est pas qudifié ;
- lefat quel’ ASBC n’habite pas dansle village.

Faisabilité des modéles expérimentés

Elle a éé mesurée en termes de capacité des ASBC aremplir les tches qui leur sont confiées
et leur disponibilité congtante a fournir ces services. Ces mesures ont éé effectuées a partir
des rapports d' activités, d’ entretiens gpprofondis avec un échantillon deRC et * ASC et a
partir d’' une anayse des colits de chague intervention.

Pendant la période de mise en cauvre du projet, les 10 taches suivantes éaent assignées aux
ASBC:

Exécuter des visites adomicile dans les ménages de leur zone de responsabilité ;

Animer des causeries éducatives pour la promotion de la santé de la communauté ;

Informer sur les différentes méthodes contraceptives ;

Mener des entretiens individuels et consailler sur les différents aspects de la santé de
la reproduction ( IST, CPN, accouchement asssté, AME, vaccination, pesée, maladies
diarrhéques et paudisme).

Disposer régulierement de produits SBC en quantité suffisante ;

Asaurer la vente des produits SBC ;

Assurer le suivi des clients et référer au besoin au Poste de santé ;

Tenir correctement et au jour le jour |es différents outils de gestion ;

Etablir et envoyer al'lCP les rapports mensuds dactivités ;

10 Participer aux réunions de coordination de la zone.

AwWNPE
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Ces téches ont générdement éé exécutées comme I’ indique le tableau 4 sur les rgpports
d activités des ASBC.

Tableau 4: Nombre d’activités réalisées par tous les ASBC au cours des 10 premiers mois du

projet

Causeries Visitesadomicile Références Cllgpct)(?usﬁrsvgls:en C%Zr:jﬁizﬁ\e/;isen

RC ASC RC ASC RC ASC RC ASC RC ASC
Total selon le type de service 550 507 347 712 653 469 258 191 3335 2553
Nombre de mois 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Nombre dASBC 15" 15" 30 30 30 30 30 30 30 30
Dénominateur 150 150 300 300 300 300 300 300 300 300
Nombre moyen par ASBC et par mois 3.67 3.38 1.16 2.37 2.18 1.56 0.86 0.64 11.12 851
. ]

Source : Rapports d' activités des ASBC

*

Le nombre de causeries effectuées est comptabilisé pour le bindme qui les co-anime .
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Tousles deux mois, chaque bindbme d’ ASBC devait déposer aupres de I’ |CP un rapport

d activités. Le tableau 4 donne pour I’ ensemble des 30 RC et 30 ASC les atistiques des
services réalisés au cours des 10 premiers mois d'intervention du projet. Pour les deux
derniers mois du projet, ces Satistiques éaient incomplétes : seuls les ASC ont dépose leur
rapport d' activités. Cependant | exécution de cette téche n'a pas éé toujoursfacile. Il afdlu
une orientation des ASBC pour e remplissage des fiches pictographiques et un suivi
hebdomadaire effectué par e coordonnateur du volet Recherche pour les assister dans cette
tache. Les réaultats desinterviews des ASBC révelent que 6 ASC sur 10 et 4 RC sur 10
éprouvaent des difficultés dans le remplissage de ces fiches. Pour remédier a cette
insuffisance, ils ont souvent eu recours a |’ assistance d' une tierce personne ingruite. Cette
Situation est en partie liée au pourcentage éevé d’ andphabetes parmi lesASBC (44 % des
ASC et 30 % des RC).

Activités IEC : L’ examen des rapports mensuels d' activités des ASBC montre que le bindme
de RC a effectué en moyenne 4 causeries éducetives par mois contre 3 pour le bindme

d ASC. Lesrapports d activités montrent également que ces activités |[EC ont porté sur les
quatre composantes de la SR. Maisil est paradoxa de noter que’ ASC qui n’apas

I obligation d effectuer des visites adomicile aeu en moyenne aen rédiser 2 fois plusqu'un
RC par mois. Ce réaultat pourrait expliquer pourquoi I’ ASC a effectué moins de causeries
éducatives quele RC. Ces VAD n'ont également connu leur niveau de croisere qu’ apresle
recyclage des ASBC.

Références : Au chapitre des références, la performance enregistrée en zone RC est meilleure
gu’en zone ASC. En moyenne, chague RC aréféré 2.18 clients contre 1.56 pour I’ ASC. Mais
d une maniere générde, I’ évolution des séries chronologiques sur le graphique 1 révele une
nette augmentation des références au fil du temps.

Graphique 1: Evolution du nombre d’activités des ASBC
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Source: Rapports d’activités mensuelles
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Vente des produits SBC : L’examen du tableau 4 montre la faiblesse notaire du nombre
mensue de clientes servis en produits PF : en moyenne, chague RC ou ASC a servi moins

d une cliente PF par moais. Par contre les données réveent qu’ en moyenne chague mois le RC
asarvi davantage de dlientes en médicaments que I’ ASC: en moyenne 11.12 clientes pour le
RC contre 8.51 pour I’ ASC.

De maniere générale, les performances des ASBC tdlles qu’ dles ressortent des rapports
d activités sont faibles. En I’ absence de sessions de recyclage, les activités IEC suivent une
tendance alabaisse au fil du temps.

Disponibilité des produits SBC : Le graphique 2 montre que le systéme de
réapprovisionnement des ASBC en produits a connu des problemes. Pour chague produit
consdéré, des ruptures de stock existent au niveau de certains des ASBC interrogeés. |1 ressort
égaement des données qu’ aucun ASBC interrogé ne disposait de la totalité des huit produits
listés. Sur ces 8 produits du projet, au plus 7 en éaient disponibles au niveau de 18 RC et de
10 ASC. A I'inverse, le nombre minimum de produits disponibles au moment de I’ enquéte
était de 1 chez les ASC et de 2 chez lesRC.

De méme que pour |’ acceptabilité des modées, on peut congtruire un indice synthétique sur

la capacité des ASBC arédiser lestaches qui leur éaient assignées™. Cet indice synthétique
est de 8.4 pour les RC et 8.5 pour les ASC sur un score maximum de 10 points possibles. Sur
labase de ces réaultats, I’ on peut dire que la capacité de réalisation des téches et aun niveau
asez devé et Imilaire pour les deux modées.

Lafasabilité des deux modées communautaires a également été appréciée a partir des
opinions des ASBC sur laformation recue, la supervision, la motivation et la pérennité des
activités SBC.

12| es indicateurs considérés sont : (1) ont réalisé des activités IEC ; (2) ont vendu des produits SBC ; (3) ont
référé des clients ; (4) ont utilisé les affiches ; (5) ont utilisé le mannequin ; (6) ont utilisé les cartes IST ; (7) ont
utilisé I’ échantillon de produits contraceptifs ; (8) ont utilisé les dépliants ; (9) n’ ont jamais connu de rupture de
stock de produits SBC; (10) n’ ont pas eu des problémes rel atifs au remplissage des fiches pictographiques.
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Graphique 2: Pourcentage d’ASBC qui ne disposaient pas de produits de PF et de
médicaments au moment de I’enquéte
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Formation regue : L’ andyse des opinions des ASBC sur laformation regue donne un indice
de satisfaction™® identique pour les deux modéles égal a6 points sur 10 possibles. Les
résultats des interviews montrent que prés de 4 ASBC sur 5 sont satisfaits du contenu de la
formation qu'ils ont regue. Maisils sont moins satisfaits de la durée de la formation de base
et du nombre de sessions de recyclage effectuées.

13 L’ indice de satisfaction a été construit par rapport ala durée de laformation, au contenu de la formation et au
nombre de sessions de recyclage effectuées suivant laméme méthodol ogie utilisée précédemment.
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Graphique 3: Répartition des ASBC selon leur opinion sur la formation recue
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Ladurée de laformation de base, 12 jours, a &€ jugée insuffisante par 4 ASBC sur 10. Quant
au nombre de sessons de recyclage, plus delamoaitié des ASBC I’ ont jugé insuffisant. En
réalité, une seule session de recyclage a été rédisée contre quatre de prévues. Laprincipae
suggestion faite par les ASBC pour I'améioration de leur formation et un recyclage
périodique plus fréquent : au moins une sesson tous les 6 Mais.

Supervision : Laplupart des ASBC ont déclaré avoir regu au moins une visite de la part de
leur superviseur au cours des 12 mois d' expérimentation (96 % des ASC et 82 % des RC). Un
ASC et 5 RC ont déclaré n’ avoir recu aucune visite de supervison. Le nombre médian des
visites supervision est éga a 2. Toutefois, la mgjorité des 52 ASBC interviewés estime que

les visites de supervision doivent ére plus fréquentes. Ce sentiment est partagé par 81 % des
ASC et 71 % des RC.

Ladtratégie d’ expérimentation des approches communautaires prévoyait une supervision
mensuele des |CP au cours des 6 premiers mois de |’ intervention et une supervison
trimestridlle au cours du second semestre. Sur le terrain, ce rythme de supervision n'a pas éé
respecté. Sarédisation s est heurtée a des difficultés liées ala charge de travail devée des
ICP qui rendait difficile I’ organisation de supervisions spécifiques aux activités SBC et a
I”insuffisance de ressources financieres pour la prise en charge de ces visites de supervision.
Lesrares visites ont coincidé avec les tournées éval uatives organi Sees conjointement par les
membres du comité technique et I’ équipe-cadre du district. D’ autres contacts avec les ASBC
ont égaement eu lieu al’ occasion des stratégies avancées des | CP.

Motivation: Le projet aoctroyé a chague binbme de RC, un chevd et une charrette pour leurs
moyens de déplacement. Chaque RC éait autorisé a garder 75 % des bénéfices tirés de la
vente des produits SBC. En outre, les RC é&alent autorisés a utiliser le cheva et lacharrette
pour d autres activités génératrices de revenus : transport de personnes ou de marchandises,
travaux champétres, évacuation de malades vers les postes ou |e centre de santé. Pour les
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ASC, en plus du traitement spécifique accordé par le comité de santé de la Case de santé,

I’ ASC éait autorisé agarder 75 % des bénéficestirés de la vente des produits SBC.

Cependant, ala question * Recevez-vous une motivation quelconque en compensation de votre
travail ?’, unefaible proportion des ASBC (17 % des RC et 32 % des ASC) arépondu par

I affirmative. Quelle que soit la nature de cette motivation, la plupart de ceux qui I ont regue
trouvert qu' elle N’ a pas satidfait aleurs attentes.

Pérennisation : Dansla pratique, les RC et les ASC ont consacré, respectivement, 20 % et 34
% de leur temps libre aux activités SBC. Ausd, tous les ASBC interrogés ont manifeté le

désir de continuer a servir commetels. Mais seon les ASBC eux-mémes, les conditions
préalables a cette continuation seraient une motivation financiére substantiele, I'amdioration
des moyens de déplacement, I augmentation de la dotation en produits SBC et des sessions de

recyclage périodiques.

Efficacité des modéles expérimentés

L’ efficacité de chague modée communataire est mesurée sur la base du taux de couverture
de la populationtcible de chagque modde, ains que des niveaux de connaissance et

d utilisation des services de santé de la reproduction au sein des communautés ciblées. Ces
indicateurs ont été estimés a partir des données collectées des enquétes CAP pré et post-
intervention au niveau des populations des trois zones d éude.

Couverture géographique des modéles RC et ASC
Danslazone RC, letaux de couverture a éé calculé sur la base du nombre de villages
effectivement visités par le RC par rapport au nombre tota de villages dans son aire de
responsabilité. Par contre, dans la zone ASC, ce taux est calculé sur labase du nombre de
villages qui ont effectivement fréquenté la Case de santé par rapport au nombre total de
villages satellites de la Case de santé. Sur cette base, le taux de couverture et évaluéa 90 %
dans la zone RC contre 94 % dans la zone ASC.

Couverture de la population par les modeles RC et ASC
Pour les besoins d' andyse, I’ on a adopté la définition opérationnelle qu’ une personne était
couverte par lemoddes :
- elle ad§a asssté a une causerie éducative ; ou
- élearegu unevisteadomicilede’ASBC ; ou
- elearencontré !’ ASBC chez ce dernier ou dans un autre endroit ; ou
- elle adga acheté un produit contraceptif aupresdel’ ASBC ; ou
- ele adga acheté un médicament auprésdel’ ASBC ; ou
- eleadgaétéréférée par I'ASBC.

Les domnées de I’ enquéte CAP post-test montrent que le taux de couverture est quasiment le
méme pour les deux moddes, les différences notées n' é&ant pas Satistiquement significatives.
Danslazone RC, ce taux est de 64 % pour les femmes et 46 % pour les hommes. Dans la
zone ASC, cestaux sont de 71 % pour les femmes et 48 % pour les hommes. Ces deux
résultats confirment que le taux de couverture des deux modéles est le méme, que ce soit en
termes de villages ou de population couverts.
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Graphique 4: Pourcentage de population-cible couverte selon le modéle et le sexe
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Connaissance des services de SR
Pour chague composante de la santé de lareproduction retenue, un indice synthétique a &té
congtruit a partir d’ un certain nombre d'indicateurs de connaissances (voir tableaux 9, 10, 11
et 12 en Annexe). A partir de cesindices respectifs, un indice synthétique du niveau de
connaissance des services de SR a éé congtruit.

Tableau 5: Indice synthétique du niveau de connaissance en SR

Pr é-intervention Post-intervention
Indicateurs RC ASC COMP RC ASC COMP
(n=513)(n=516)(n=480) (n=513) (n=511) (n=486)
1. Indice connaissance en Planification Familiale 0477 0434 0591 0663 0683 0.726*
2. Indice connaissance en VIH/SIDA 0482 0474 0540 0568 0592 0.662*
3. Indice connaissance en Maternité a moindre risque 0665 0694 0706 0675* 0698 0.723
4 — Indice connaissance en Survie de I’ enfant 0686 0753 0816 0.786* 0803 0.906*
Valeur del’indice calculésur les4 itemslistés 0.578 0.589 0.663 0.673* 0.694* 0.754*

*p<.05

L’ hypothese 1 postulait que les niveaux de connaissances seraient meilleurs a ceux gu'ils
éaent avant I’ intervention. Cette hypothese n' est pas confirmée pour les4 voletsdela SR
comme I'indique le tableau 5.

Bien que les niveaux de connaissance en matiere de FP et de VIH/SIDA des femmes des
zones ou les deux modds DBC aent éé introduit ont augmenté de fagon sgnificative apres
lesinterventions, une augmentation Smilaire a é&é condatée au niveau de la zone de
comparaison. On en conclut que les models DBC n'ont pas eu un effet sur le niveau générd
d amédioration des connaissances. Une augmentation significative du niveau de connaissance
en matiére de maternité sans risque a éé observée uniquement dans la zone RC ; et des
augmentations sgnificatives des connai ssances en matiére de survie de |’ enfant ont &é
observé dans les deux zones RC et de comparai son.

Sdon I hypothese 2, les niveaux de connaissances en SR devraient étre plus devés dansles
villages ou les interventions communautaires ont éé introduites que dans les villages
couverts par I'intervention qui porte uniquement sur le renforcement des formations
sanitaires. Mais les données révelent que le niveau de I’ indice synthétique éait dgaplus
élevé dans la zone de comparaison que dans les zones expérimenta es au début de
I"intervention. Cette Situation n’ a pas changé au podt-test. Dans ce cas, I’ andlyse a plutdt
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porté sur les accroissements de I’ indicateur dans chaque modé e de prestation de services.
Aing, les réaultats montrent que les améliorations enregistrées au niveau de |’ indice au podt-
test sont plusimportantes dans les zones expérimentales (0.105 en zone ASC et 0.095 en
zone RC) que dans la zone de comparaison (0.091). Ce qui confirme I hypothése.

L’ hypothese 2 est également confirmée pour le volet PF ol les amédiorations enregistrées au
post-test sont plus importantes au niveau des zones expérimentales (0.249 en zone ASC,
0.186 en zone RC) qu’ au niveau de la zone de comparaison (0.135). Par contre, les
amédliorations enregisirées sur les connaissances par rapport au VIH/SIDA et alamaternité a
moindre risque sont plus importantes dans la zone de comparai son que dans les zones
expérimentaes. Les réaultats sont plus mitigés pour le volet * Survie de I’enfant’. L hypothése
se confirme seulement dans lazone RC ou I'amdioration (0.1) est plusimportante que celle
enregistrée dans la zone de comparaison (0.09). Par contre, I’amédioration enregistrée par la
zone ASC (0.05) est inférieure a celle de la zone de comparai son.

Quant al’ hypothése 3, ele postulait que les niveaux de connai ssances au post-test seraient
meilleurs dans les zones d'intervention des relais communautaires que dans les zones des
ASC. Cette hypothése n’ est pas confirmée par les données. L’ indice synthétique est, au
contraire, a un niveau |égerement supérieur dans les zones ASC auss bien au pré-test qu'au
post-test.

Cette Situation se confirme pour les volets PF et IST/VIH/SIDA individudlement pris. Les
amédiorations enregistrées au post-test sont significatives et plus importantes dans les zones
des ASC que dans les zones d' intervention des relais communautaires. Par contre, pour le
volet Maternité a moindre risque, I’ intervention dansla zone ASC n'a pas eu d effet
sgnificatif. De méme pour la Survie de |’ enfant, seule la zone expé&rimentae avec RC a
enregigtré une amdioration sgnificative. C'est au niveau de ce volet seulement que

I’ hypothése 3 se confirme.

Attitudes visa-visde la PF et des | ST/VIH/SIDA
L’ éude n'avait pas formulé des hypothéses sur les attitudes des popul ations éudiées vis-a-vis
delaPF et des IST/VIH/SIDA. Mais|’on pouvait s atendre a ce qu’ une amélioration des
connaissances en services de SR en générd et en PF et IST/VIH/SIDA en particulier soit
accompagnée par des attitudes plus favorables vis-a-vis de ces deux composantes de la SR.
Sur les mémes principes méthodol ogiques, un indice synthétique a &é congtruit pour les
atitudes vis-a-vis de la PF et un autre pour les attitudes vis-a vis des IST/VIH/SIDA (voir
tableaux 13 et 14 en Annexe).

Des andiorations significatives des attitudes vis-a-vis de la planification familide et par
rgpport aladiscussion en publique du theme de VIH/SIDA ont été observées dans les deux
zones DBC mais pas dans la zone de comparaison

Aing, dans les zones expérimentales avec RC et ASC, les niveaux atteints par I'indice
synthétique sur les atitudes favorables a la PF sont supérieurs a ce qu'ils éaient au pré-test.
Danslazone de comparaison par contre, I'indice n’a pas connu d’ amédioration. Par allleurs,
I’amdioration de I’ indice enregistrée au niveau de la zone RC est plus importante que cdlle
enregistrée dans la zone ASC.

Les niveax deI’indice synthétique sur les ettitudes vis-a-vis du VIH/SIDA sont mellleursa
cequ'ils éaent avant lesinterventions. Les améiorations enregistrées au niveau des zones
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expé&rimentales avec RC et avec ASC sont plus importantes que celles enregistrées au niveau
de lazone de comparaison. L’ andyse selon la zone expérimentale montre que I’ améioration
enregisirée au niveau de lazone RC est plus importante que celle de la zone ASC. De ces
andyses, il ressort que les interventions communautaires ont également eu comme résultat la
promotion d attitudes favorables ala PF et ala prévention du VIH/SIDA.

Pratique de la PF

La pratique de la PF est mesurée atravers|’ utilisation d’une méthode contraceptive au cours
des 12 derniers mois ayant précédé I’ enquéte et I’ utilisation d’ une méthode contraceptive au
moment de |’ enquéte.

A I'indar del'impact que les interventions ont eu au niveau des attitudes des populations
éudiées vis-a-vis de la PF, les niveaux de la pratique contraceptive ne différent pas
sengblement de ce qu'ils éaient avant I intervention. D’ une zone expé&rimentde al’ autre, les
amdliorations enregistrées au niveau de la zone ASC sont plus importantes que celles

Graphique 5: Pourcentage de femmes mariées qui ont utilisé une méthode
contraceptive au cours des 12 derniers mois
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enregistrées au niveau de lazone RC.

Les proportions de femmes mariées qui ont utilisé une méthode contraceptive au cours des 12
derniers mois ayant précédé la collecte des données ont enregistré une augmentation apres
I"introduction des deux moddes. Mais ces augmentations éalent statistiquement
sgnificatives (& 5% du niveau de sgnification) pour le modde RC seulement (une
augmentation de 3.3 244.2%). Danslazone de comparaison, il N’y apas eu de changement ;
en fait, une diminution de |’ utilisation par les femmes a &é observée dans la zone de
comparaison (graphique 5). Ces réaultats indiquent une stagnation ou une baisse dans

I' utilisstion de la planification familiae au niveau des deux modées dans le digtrict de
Kébémer. Comme I’on pouvait Sy dtendre,, il n'y a pas eu de changement dans I’ utilisation
du condom par leshommes. L’ utilisation du condom est beauicoup plus éevé par les
hommes nort mariés que par les hommes mariés
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L’ évauation pogt-intervention s est, par ailleurs, intéressée aux femmes qui N’ &aient pas

sous méthode au moment de I’ enquéte pour en savoir plus sur leurs intentions futures en
matiere de pratique contraceptive. 1l en arésulté que, parmi ces femmes, des proportions
élevées déclarent qu' dles n’ont pas |’ intention d’ utiliser une méthode contraceptive dans
I'avenir : 67 % en zone RC, 63 % en zone ASC et 66 % en zone de comparaison. Le tableau
15 en annexe présente les raisons principaes avancées pour expliquer cette attitude sdon la
zone: (1) veut desenfants; (2) est opposee alaPF ; (3) ades problémes de sant€; (4) effets
secondaires; (5) est en ménopause; et (7) pas commode.

Graphique 6: Pourcentage de femmes mariées qui utilisaient une méthode
contraceptive au moment de I'enquéte
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Il est intéressant de noter que les quatre premiéres raisons évoqueées peuvent étre résolues a
travers une action programmatique. La premiére souléve le probleme de |’ argumentaire de la
PF qui reste a étre davantage étoffé. Cette Situation ad'allleurs é&é soulignée au niveau des
Journées Nationales sur la SR organisées par le MSP avec | appui de I’ USAID/Sénéga en
avril 2003.

Reativement aux hommes, le pourcentage de ceux qui ont utilisé le préservatif au cours des
12 derniers mois ayant précédé la collecte a éé évaluée al’ enquéte de base et al’ enquéte
finde

Les niveaux ateints au niveau des zones expérimental es ne différent pas sensiblement de ce
gu'ils éaent avant I’ intervention. Dans la zone RC, une timide évolution de I’indicateur a &é
enregistrée. Quant alazone ASC, latendance alabaisse qui est notée refléte quand méme
une specificité de I’ intervention dans cette zone. Les ASC sont principaement des femmes et
elles ont souvent rapporté que les hommes éprouvent de la géne a s approvisonner en
préservatif aupres d dles. Cette Stuation pourrait expliquer latendance observée danslazone
ASC quant al’ utilisation du préservatif par les hommes.
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Graphique 7: Pourcentage d’hommes qui ont utilisé le préservatif au cours
des 12 derniers mois

Zone de Comparaison 24
(p=0.981) 24

3,5
Zone ASC (p=0.06)
7,6
6,4
Zone RC (p =0,589)
5,6
0 5 10 15 20 25 30
Pourcentage de hommes mariés
Source: CAP Hommes Pré-intervention @ Post-intervention

Par alleurs, I'&ude s est intéresste a |’ utilisation du préservetif par les hommes selon leur
statut matrimonia. Les pourcentages respectifs d’ hommes mariés et non mariés qui ont
utilisé le préservatif au cours des 12 derniers mois ayant précedé la collecte des données ont
été évaués avant et gpres |’ intervention. De méme, il a é&é évaué, dansle cadre de I’ enquéte
post-intervention, les pourcentages respectifs d’ hommes mariés et non mariés qui ont utilise
le préservatif lors de leur dernier rapport sexuel.

Graphique 8a: Pourcentage d’hommes mariés et non mariés qui ont déclaré
avoir utilisé le préservatif au cours des 12 derniers mois
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Il ressort des graphiques 8a et 8b que, quelles que soient la période de collecte des données
et lazone d &ude, I’ usage du préservatif et plus effectif au niveau des hommes non mariés
qu’ au niveall des hommes mariés. En d’ autres termes |’ usage du préservatif est plus
systématique en dehors que dans le cadre du mariage.
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Graphique 8b: Pourcentage d’hommes mariés et non mariés qui ont
déclaré avoir utilisé le préservatif au cours des 12 derniers mois
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Cette Situation est confirmée avec I’ évaluation, dans le cadre de |’ enquéte post-intervention,
des pourcentages respectifs d’ hommes mariés et non mariés qui ont utilisé le préservatif lors
de leur dernier rapport sexuel. Dans la zone RC, ils sont respectivement 6 % et 40 %, 2 % et
24 % danslazone ASC, et 8 % et 54 % dans la zone de comparaison. Le faible usage du
préservatif dans le cadre du mariage conforte encore la these de I’ absence d’ un argumentaire
étoffé pour la pratique contraceptive.

Utilisation des services du programme SBC
L’ utilisation des services des ASBC peut ére mesurée par I'importance de la population
cblequi a
utilisé dans la période de I’ enquéte, ou a dga utilise au cours des 12 derniers mois qui ont
précédé |’ enquéte les services de SR fournis par les modéles RC et ASC. Cette statistique est
laméme que le taux de couverture de la population par lesmoddes ASC et RC caculéeen
début de chapitre. Ces données indiquent que les hommes ont moins utilisé les services des
ASBC que lesfemmes quelle que soit lazone d' intervention ASC ou RC. Dansles deux
ZOnes un peu moins de lamoitié des hommes ont eu ales utiliser tandis que chez les femmes
environ deux femmes sur trois ont recouru a ces services. L’ andyse selon la zone
d intervention indique que I’ utilisation des services SBC chez les hommes est laméme quelle
gue soit lazone. Chez les femmes par contre on note une différence statistiquement
sgnificative dans |’ utilisation des services SBC en faveur du modéle ASC : 64% en zone RC
contre 71% en zone ASC.

Analyse des colts

L’ andyse des colts dans |e cadre du projet SBC porte sur I’ étude des colits des ressources
nécessaires pour réaliser le projet. Son importance réside dans les deux aspects
essentiels suivants
- Hlleest la premiere éude du genre rédlisée au Sénégd
Elle fournit au Ministére de la Santé et de la Prévention, aux ONGs et autres Agences
de Callaboration des informations de base utiles pour laréplication de |’ approche
SBC dans d' autres districts du pays.
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M éthodologie
Description du modele

La presente étude d’ andyse des colits repose sur les postulats suivants :
Le colt de chague activité du processus de mise en cauvre de |’ intervention SBC peut
ére évaug
Chaque spécificité ou @ément del’ intervention SBC aégaement un colt quel’on
peut évauer ;
En additionnant ces différents colits, on peut déterminer les ressources nécessaires ala
mise en oavre de I'intervention SBC.

Le modée d’ andyse des colits présenté dans ce rapport comprend deux parties. La premiére
partie correspond a la phase des activités préparatoires et |a seconde partie ala phase de
fonctionnement ou mise en oauvre des activités moddes SBC expérimentés.

Les activités préparatoires des interventions SBC se sont étalées sur 8 mois et ont conssté :
en des concertations au niveau centra, au niveau du digtrict et au niveau de lacommunauté
pour présenter le projet, a des séances de formation des | CP/superviseurs et des agents SBC,
en I équipement des Cases de santé concernées par | expérimentation et la mise a disposition
du matériel detravail des agents SBC, en latenue de réunions de coordination et de
planification des activités, et au lancement officiel des activités SBC.

La phase de fonctionnement ou de mise en cauvre des interventions SBC a porté sur les 12
mois qui ont suivi cette phase précédente. Ces activités incluent certaines activités initiées
depuis la phase préparatoire, comme les réunions de coordination et de planification des
activités ; les activités des ASBC (les causeries éducatives, les visites a domicile, les ventes
de produits SBC, les références et la production de statistiques de services) ; et les activités
de supervison par les ICP.

Sour ces de données

L es données utilisées dans I’ &ude d’ analyse des colits proviennent de trois sources :
les compte-rendus des réunions tenues dans le cadre du projet SBC ;
les documents comptables produits par I’agence de collaboration responsable du volet
Intervention ; et
les rapports d activités produits tous les deux mois par les ASC et RC.

Nature des colts

Les colts sont définis comme les mesures des colts marginaux des activités de conception et
de mise en cauvre de chacune des interventions, aing que les colts additionndls des
prestations de services. Ceux-ci englobent tous les colts relatifs aux sdaires, alaformation et
ala supervison des agents de santé et autres personnels communautaires, I’ administration,
aux infrastructures, aux équipements et aux produits. Parmi les ressources engagées dans la
mise en cauvre du projet SBC, on digtingue :

les ressources qui ont un co(t financier connu entiérement pris en charge par MSH,

responsable du volet Intervention : les perdiems de formation, lalocation de dle, les

dépenses en équipements et matéries de travail des ASC et RC; et
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les ressources qui sont des donations gracieusement offertes au projet par de tierces
parties : sdles de réunion, repas pour les participants, le temps consacré aux réunions
du projet par des personnes-ressources du niveau centrd, du digtrict ou dela
communauté, le temps consacré aux activités du projet par les ASBC. Pour ces biens
et services, les colits, qui n" apparai ssent pas au niveau des documents comptables du
projet, sont estimés™.

Le projet SBC aauss bénéficié de certaines opportunités trouvées sur le terrain

d expérimentation : I’engagement de I’ équipe-cadre du district et des ICP qui officient au
niveau des sites expé&rimentaux ; les réunions périodiques tenues au niveau des Postes de
santé entre les ASBC et les ICP pour évauer les activités SBC ; lacontribution desICP ala
qualité et alaremontée réguliere des statistiques de services enregistrées par lesASBC. Ces
services ne sont pas pris en compte dans |’ analyse des colits des modeles SBC avec ASC et
avec RC expérimentés.

Rentabilite

Elle représente le colt margina du recrutement de chague nouvelle personne utilisant les
services SBC. C'est e prix unitaire par cliente utilisant ' un ou I’ autre des services de santé
de lareproduction offerts : une méthode de contraception moderne, un traitement IST, un
traitement de cas de pdudisme anténatal. Le colt marginal du projet SBC, tel qu’ expérimenté
avec les 60 ASBC pour une durée de 12 mois, inclut les co(ts des activités préparatoires et
les colits de mise en cauvre de chague modele communautaire expérimenté. Ces colits
peuvent étre reportés a différentes mesures de performance réalisées par le projet durant la
méme période.

Les indicateurs de performance

La performance de chague modé e peut étre appréciée atravers:
des indicateurs de résultats immeédiats du projet SBC tirés des statistiques de service
contenues dans les rapports d' activités: le nombre de clients servis en produits
contraceptifs, en médicaments, ou référés par les ASBC ; le nombre d' activités IEC
meneées, et
des indicateurs des effets des programmes obtenus a partir des enquétes CAP pré et
post intervention aupres des populations cibles : Connaissances des usagers en
matiere de services SR ; taux de prévaence. Les enquétes CAP ont fourni des
informations sur les niveaux de connaissances, attitudes et pratiques des populations-
cibles dans quatre composantes de la SR. 1ls congtituent autant d’ indicateurs de
performances qui peuvent étre utilisés dans |’ appréciation de I efficacité et dela
rentabilité des modeles SBC expérimentés.

Dans ce rgpport on s et limité aux indicateurs de résultats immédiats et au taux de
prévalence contraceptive pour apprécier la performance de chaque modée.

14 Pour chaque salle de réunion et chague repas un co(t forfaitaire est retenu. A chague fonctionnaire de I’ Etat
ayant pris part aux réunions, on affecte un salaire mensuel égal ala moyenne entre le salaire en début de carriere
et le salaire en fin de carriére correspondant a sa catégorie socioprofessionnelle. Aux membres de la
communauté non salariés et aux ASBC, supposés sous-utilisés dans le systéme économique, on affecte un

revenu mensuel égal au SMIG (salaire minimum garanti) qui est de 209 Fcfalheure.
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Résultats
Colits des interventions communautaires

lls portent sur I’ ensemble des activités communes aux modées SBC expérimentés avec ASC
et avec RC et sur |es activités spécifiques a chacun de ces modéles.

Co(ts des activités communes aux model es expérimentés
Les activités communes aux deux modées SBC expérimentés ont été exécutées en aval de
I"intervention et portent essentiellement sur les 5 principal es activités de la phase préparatoire
présentées dans le tableau 6a.

Tableau 6a : Co(ts des activités communes aux modéles expérimentés
Colt prisencharge Contribution de

Activités communes Co(t total par leprojet tiers
1. Concertations aux niveaux Central, District 896891 0 896891
et Communautaire
2. Ateliersde formation du personnel du projet 11874813 11462325 412488
3. Provision en KitsdesASBC 4500000 0 4500000
4. Réunions de planification des activités 279803 67450 212353
5. Lancement officiel des activités SBC 2167500 1200000 967500
Total 19719012 12729775 6989237

Colts marginaux des modél es communautaires
Le colt margind de chague modéle communautaire est calculé a partir :
- du colt des activitess communes aux moddes SBC expé&imentés: ce colt est
équitablement réparti entre les deux modées SBC expérimentés ;
- du colt des activités spécifiques a chagque modde expérimenté qui accompagnent leur
Mise en oeuvre.

L e tableau 6b donne le colt margind total de chague modéele communautaire selon les
activités préparatoires de I’ intervention et les activités de la phase d' intervention. Les colts
relatifs au dépbt bimestrid des rapports d' activités SBC, aux causeries éducatives, aux vistes
adomicile et aux entretiens/counsding sont estimés a partir du temps consacré par les agents
aux activités SBC. Ces colits ne sont pas supportés par le projet.

En rapportant les données du tableau 6.b aux unités de référence™ de chague modéle SBC, on
en déduit le colt margind totd moyen d'une case de santé du modde SBC avec ASC a
973.361 francs CFA, et d'un bindbme RC a 1.412.113 francs CFA. Ces statistiques montrent
que le colt margind tota du modde SBC avec RC et 145 fois plus élevé que cdui du
modéele SBC avec ASC. La disparité entre les deux modédes SBC est encore plus grande s

I'on consdere les colits de fonctionnement. Sur la péiode de 12 mois dintervention des
modeles SBC, les colits de fonctionnement d une case de santé du modele SBC avec ASC a
&té en moyenne de 157.727 francs CFA contre 292.322 francs CFA pour un binbme RC du

modele SBC avec RC. Ces datitiques montrent bien que le colt de fonctionnement du
modele SBC avec RC est 1.85 fois plus élevé que celui du modde SBC avec ASC. Mais

15 Pour le modéle SBC avec ASC, I’ unité de référence est la case de santé fonctionnelle ; et pour le modéle SBC
avec RC, I'unité de référence est constituée par le bindme RC
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I’'importance de cet écart sexplique principdement par les colts assez devés du moyen de

transport aloué aux RC.

Tableau 6b : Colts marginaux des modeéles expérimentés

Typed activité Modele ASC ModdeRC
Activités préparatoiresdel’intervention 9859506 9859506
Activitésde mise en cauvredel’intervention
Equipement des Cases de santé 2375000 0
Achat des chevaux et charrettes 0 6937350
Dépdts bimestriels des rapports SBC 90600 0
Supervision desASBC 266825 266825
Suivi vétérinaire des chevaux 0 262500
Entretien cheval et charrette 0 1440000
Causeries éducatives de groupe 1171440 1982880
Visitesadomicile 733590 413820
Entretiens/counseling 103455 18810
Ensemble 14 600 416 21181691

Ces données révélent égdement I’importance relative des colts des activités de la phase
préparatoire qui représentent 84% et 80 % de |’ ensemble des colts pour le modele ASC et
pour le modéle RC respectivemert. La contribution des donations ala prise en charge du
co(it total de chacun de ces modéles est du méme ordre d’ importance : 38% pour le modée
ASC et 35% pour le modéle RC.

Rentabilité des modéles communautaires

Larentabilité de chague modéle SBC a é&té éval uée par rapport au coltt margind total et par
rapport au colt margina supporté par le budget du projet. Les tableaux 7a et 7b donnent pour
le modée ASC et pour le modéle RC, I’ ensemble des statistiques synthétisant cette Situation.
La deuxieme colonne de ces tablealix donne les indicateurs de performances de chacun des
model es communautaires au cours des 10 premiers mois de I’ expérimentation. Latroiséme

et la quatrieéme colonnes indiquent respectivement e colt margina par client servi par

rapport au colit globa de conception et de mise en cauvre et par rapport au colt margina
supporté par le budget du projet sans tenir compte des contributions de tierces parties.
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Tableau 7a : Rentabilité du modele communautaire avec ASC

Colt marginal par client servi*

Indicateur s de per formance '?YOll_Jtion de Par rapport au colt Par rapport au co(t du
I"indicateur total du moddle modé&e supporté par le
(14 600 416 Fcfa) projet (9 006 713 cfa)
Nombre d(_a cli (?ngts servis en méthodes 191 76 442 47156
contraceptives
Nombre de clients servis en médicaments®’ 2553 5719 3528
Nombre de cli e,rlgs référés vers un Poste ou 469 31131 19204
Centre de santé
Nombre de clients servis par le modéle 3213 4544 2803
* en francs CFA.
Tableau 7b : Rentabilité du modele communautaire avec RC
Evolution de Colt marginal par client servi*
Indicateur sde performance I’indicateur Par rapport au colt Par rapport au co(t du
total du modéle modéle supportépar le
(21 181 691) projet (13 831 563)
Nombre de_z Cl 1| E(;ents servis en méthode 258 82100 53611
contraceptive
Nombre de Clients servis en médicaments? 3335 6351 4147
Nombre de Clients référés vers un Poste ou
Centre de santé?! 653 32438 21182
Nombre de clients servis par le modéle 4246 4989 3258

Les données de ces tableaux révelent que, quel que soit I indicateur de résultat considéré, le
co(t margina par unité de client servi et plus élevé avec le modde SBC avec RC qu'avec le
modde SBC avec ASC. Ladifférence est faible avec les ventes de médicaments et les
références. Mais dle et satigtiquement significative quand il S agit du nombre de clients
servisen PF. L’andyse de larentabilité des modées SBC peut étre auss faite a partir du co(t

de recrutement d’ une cliente PF pour chacun des 2 modées SBC:

Danslazone d' expérimentation du modéle SBC avec ASC, la prévaence contraceptive
et passte de 5.7% avant | intervention a 7.8% aprés I’ intervention, soit une
augmentation de 2.1 points. En supposant que le colit de fonctionnement de ce modéle
(2.365.910 francs CFA) a engendreé cet accroissement de 2.1 points sur le taux de
préva ence contraceptive de la zone d’ éude, I’ on peut conclure que pour obtenir un
accroissement d’ une unité du taux de prévaence contraceptive, il faudrait en moyenne
un colt de fonctionnement de 1.126.624 francs CFA. Ce qui implique que, pour le
recrutement d' une nouvelle diente PF, il faudrait un coltt annuel de fonctionnement de

204.841 francs CFA.

16 135 en préservatifs, 46 clients en pilules et 10 clients en spermicide

17946 clients en chloroquine, 873 en Fer, 627 en Vitamine A et 107 en sachets de SRO

18 212 pour consultation prénatale ou postnatale, 162 pour lasurvie de |’ enfant (vaccination, pesées, traitement
de maladies diarrhéiques, traitement du paludisme...), 59 pour la planification familiale, 8 pour lesIST et 28

pour diverses autres raisons

19145 clients en spermicides, 105 clients en préservatifs et 8 clients en préservatifs

20 950 en paracétamol, 916 en Vitamine A, 726 en chloroquine, 569 en Fer et 174 en sachet de SRO
21 Références : 174 pour lamaternité & moindre risque, 127 pour lasurvie del’ enfant 127, 28 pour la PF, 59

pour les|ST et diverses autres raisons telles que la consultation, les soins curatifs, etc.
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De méme pour le modéle SBC avec RC le colit de fonctionnement de 4.384.835 francs
CFA aengendré une augmentation de 0.9 points sur la prévaence contraceptive de la
zone d' &ude, car la prévalence est passée de 3.3% avant I’ intervention a 4.2% apres
I'intervention. On en déduit que le colt margina pour une unité d’ augmentation du

taux de la prévaence contraceptive est en moyenne égd a un coltt moyen de
fonctionnement de 4.989.150 francs CFA équivaent a un colt de fonctionnement annuel
de 885.825 francs CFA pour le recrutement d' une nouvelle cliente PF.

Le rapport entre ces deux résultats montre que le coltt margina pour le recrutement d' une
cliente PF du modée SBC avec RC est 4.3 fois celui du modéle SBC avec ASC. Aing tous
lesindicateurs de rentabilité des tableaux ci-dessus ménent ala méme conclusion quele
modéle ASC est plus rentable que le modéle RC. Mais vu le niveau des indicateurs, la
rentabilité de chacun de ces modéles est jugée trop faible.

Dissémination et Utilisation desrésultats

Les données collectées dans |e cadre de cette expérimentation ont fait I’ objet d' utilisation
sous diverses formes.

Lesdonnéesdel’ Analyse Situationnelle de base : Elles ont servi dansla détermination des
besoins des structures de santé concernées par I’ expérimentation en éguipement et en
formation.

L esdonnées des enquétes CAP de base : Ellesont servi dans|’ identification et la
conception des thémes du curriculum de formation des ASBC.

Dissémination desrésultats: Une journée de dissémination des résultats de

I’ expérimentation SBC a é&té organisée au niveau didrict. Cette journée apermisun premier
et large partage, entre les acteurs aux niveaux local et central, des résultats obtenus dansle
cadre du projet d’ expérimentation SBC de Kébémer. Ce séminaire de dissemination était
présidé par le Préfet de Kébémer, la plus haute autorité administrative du département. Pres
d une centaine de participants y ont pris part. Parmi ces participants, on comptait le Maire de
lacommune, les 10 Présidents de Communautés Ruraes du département de Kébémer, 12
agents SBC du projet (6 ASC et 6RC), les 11 ICP du district, tout le personnel du Centre de
santé de Kébémer, le Médecin Chef de larégion de Louga, le chef delaDSR et le
responsabl e technique du projet, et les représentants des agences de collaboration et ONGs
travaillant dans le digtrict. Dix médias locaux ont couvert I’ événement et les discours

d ouverture du Préfet aing que celui du Maire ont éé retransmis en direct sur lesondes de la
principale radio locale qui couvre tout le département de Kébémer.

Six journées de dissémination des résultats au niveau communautaire ont gaement &é
organisées pour présenter et discuter les résultats specifiques a chague communauté rurale.
Les modéles d' offre de services a base communautaire de services de SR expérimentés ont
égaement éé exposés devant le Minigtre de la Santé et de la Prévention lors d’ une journée
focde au niveau Didtrict et dans le cadre d’ un séminaire de formation des médecins en santé
publique.
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Per spectives d’ utilisation desrésultats : Suite al’ adier de dissémination des résultats au
niveau du District, le comité technicque de suivi du projet s est réuni deux fois> pour faire des
réflexions et propositions concrétes sur les suites a donner al’ expérimentation des deux
modeles SBC. Au cours de ces deux réunions techniques, la DSR anoté I'importance des
acqws au terme du projet:
le savoir-faire acquis par laDSR dans la pratique d' intervention en SBC est un
résultat a magnifier ;
les résultats de |’ expérimentation ont &é discutés au niveau de la premiére réunion de
coordination du Didrict Sanitaire de Kébémer qui asuivi lafin du projet. Aing
I’ approche SBC a é&é jugée intéressante par les responsables qui ont souhaité qu'elle
s0it &endue al’ ensemble du Didtrict ;
les communautés desservies par |es modé es communautaires expérimentés souhaitent
vivement la continuation des activités SBC ;
I’ expérience de Kébémer suscite dgjal’intérét de diverses personnes-ressources qui
envisagent de faire une vidte deterrain ;
laméthodologie du projet a déja été répliquée par des ONGs et agences de
collaboration dans d’ autres régions du Sénégd: AFRICARE et ASBEF aKaolack ;
ACDEV aFatick ; et FANKATA aKolda
lesfiches de collecte et de synthese des données produites par |e projet ont &é jugées
tres utiles par les ICP. Dores et déja, lamultiplication de ces outils de collecte de
données en quantité suffisante a é&é inscrite dans les plans d’ opérations de 2004 de la
DSR. Elle serafinancée par des fonds du projet bilatéra del’ USAID.

En termes de pérennisation de |’ approche, le comité technique a planifié les activités

uivantes:
La restitution des résultats de I’ expérience SBC au niveau Poste de santé et au niveau
de la communauté Cette restitution se fera sous forme de briefings avec tous les ICP
et les collectivités locdes. Le comité technique a recommandé au Digtrict sanitaire de
Kébémer de réunir dans|’immédiat les | CP concernés par I’ expérience SBC pour
discuter avec eux des perspectives de |’ apres projet ; et de lesinformer des activités
de redtitution au niveau Pogte. Population Council a é&é sollicité pour laprise en
charge des activités de regtitution au niveau communautaire,
La prise en compte de I’ approche SBC dans les plans d’ opérations des districts qui
et le processus de planification des activités de santé de la reproduction au niveau
communautaire.
La validation et la standardisation du curriculum de formation des ASBC ainsi que
des instruments de collecte et de synthése des données : Cette activité sera inscrite
dansles plans d’ opérations de 2004 de la DSR et financée par le projet bilatéral de
I'USAID.
L’ organisation par la DSR d’un atelier national d’ une journée pour partager les
résultats de I’ expérience.
La séection du District sanitaire de Kébémer comme district de référence en matiere
de SBC : Das |le cadre de la pérennisation des activités SBC, le Didrict sanitaire de
Kébémer doit sdectionner au moins deux communautés rurales comme zone pilote et
y @pporter tout | appui technique nécessaire en matiére de SBC dans les plus brefs
ddas. Cette zone seraretenue comme zone de visite de |’ expérience. LaDSR
donnera toute |’ assistance nécessaire pour larédisation de cette activité.

%2 |_e 27 septembre 2003 au bureau du Population Council et le 31 octobre 2003 alaDSR
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Le développement d’ un protocole d’ expansion des activités SBC dans les districts
USAID et la recherche de financement aupres des bailleurs de fonds pour I’ exécution
de ce projet. Le comité technique a sollicité I’ ass stance de Population Council ala
DSR pour larédisation de cette téche.
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CONCLUSIONSET RECOMMANDATIONS

En résumé, aucun des modeles n’arédlement réuss a augmenter de fagon significative les
connai ssances attitudes et pratiques de planification familiae par rapport alazone de
comparaison.  Cependant, lazone de comparaison était dans un site plus urbanisé et
développé que les deux sites DBC sis dans des zones rurdes largement inaccessibles, et par
conséquent avait des niveaux de connai ssances attitudes et pratiques beaucoup plus éevés.

Malgré I’ existence de besoins non satisfaits en PF (32,3%), ces modéles d'intervention SBC
n’ont pas reuss a augmenter de maniere sgnificative la pratique contraceptive dans les zones
d expérimentation respectives des moddes SBC. Plusieurs facteurs peuvent étre avances
pour expliquer cette Situation : la durée de la période d' expérimentation de 12 mois jugée trop
courte, I” absence d' une stratégie |EC globale adaptée au contexte local et ciblant la PF pour
renforcer les activités |EC des modéles SBC et davantage susciter lademande, et les
conditions d’ application des modéles. Ce dernier aspect est d' importance car il dénote un
hiatus entre les prévisons initides contenues dans |e protocole de recherche et les activités
effectivement rédisées. Cet hiatus porte principaement sur:

0 lapriseen charge de lasupervison en paticulier au niveau Poste de santé ;
I’ organisation de réunions trimestrielles au niveau des Postes de santé ;
le nombre de sessions de recyclage desASBC ;
I’ expérimentation de I’ offre de pilules en premiére precription par lesASBC
le complément d’ équipement pour le renforcement de la capacité fonctionnelle des
Postes et du Centre de santé ;

0 lerecrutement du coordonnateur SBC au niveau didtrict et lamise asa digpostion

de moyens adéquats.

Il ressort de cet écart congtaté que les modées SBC expérimentés n' ont pas été appliquéstels
gue décrits dans le protocole de recherche.

O OO0 Oo

Lafaisabilité technique de ces deux modées SBC et moins évidente s I’ on en juge atravers
les performances des ASBC, leurs opinions sur laformation recue et le systéme de
supervision, et les problemes de mise en caivre mentionnés plus haut.

Malgré ces réaultats quantitetifs quelque peu mitigés, les populations des zones du projet, le
personnel de santé du didtrict aing que les hauts responsables de la santé au niveau central
ont jugeé acceptables les deux modées SBC expérimentés. Pour les populations cibles, ces
modéles SBC ont davantage amélioré | accés aux services de SR. Parmi les gpports postifs
du projet, I’ on peut noter la disponibilité de nouveaux instruments de collecte de données au
niveau communautaire (fiches pictographiques et autres fiches de synthese) qui sont d'une
importance capitae pour les ICP, I @aboration, pour la premiére fois au Sénégd, d'un
curriculum de formation pour les agents SBC, la documentation de I’ gpproche telle qu' le a
€té expérimentée, et I’ expérience acquise par e personnel de la DSR sur la méthodologie de
I’ approche SBC. IIs condtituent autant de résultats que la DSR doit valider, standardiser et
promouvoir I’ utilisation. Larédisation de cette tache passera nécessairemert par le
développement d'un plan d utilisation de ces réaultats par laDSR.

Il et auss important de souligner que I’ analyse des colits du projet SBC condtitue une
premiére du genre au Sénégdl. Elle a permis de rassembler des informations de base sur les

23 Enquéte Démographique et de Santé au Sénégal (EDS 111), Ministére de I’ Economie, des Finances et du Plan,
et Macro International Inc, décembre 1997, 144 pages + annexes.
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codts qui, jusgu’ici, N’ existaient pas. Ces informations congtitueront une référence de base
utile aLx responsables de programmes dans la perspective d’ une réplication ou d' une
expanson de ces moddes SBC au niveau nationd.

Pour laréplication des modeles SBC expérimentés, il est asavoir que le modéle ASC est
moins co(teux que le modele RC. Les résultats de I analyse des colts révélent que le colt
margind moyen de |la phase préparatoire est 1.37 fois plus élevé dans modde RC que dansle
modéle ASC ; et que les colts de fonctionnement du modée RC sont 1.85 fois ceux du
modée ASC. Le colit de fonctionnement annuel d' une Case de santé du modde ASC est en
moyenne de 157.727 francs CFA contre 292.322 francs CFA pour un binbme RC. La part des
donations faites par des tiers dans le co(tt total des activités de la phase préparatoire des
interventions s ééve a environ 35%. Tous ces résultats sont importants pour |es responsables
de programme pour une bonne planification et mise en cauvre des activités des phases de
préparation et de fonctionnement des SBC. Pour le décideur, les réaultats de I’ &ude montrent
égdement que le modde ASC présente une meilleure rentabilité. Le colt de recrutement

d une nouvelle cliente PF cdculé a partir du co(tt de fonctionnement de chague modée sur
une période de 12 mois montre que ce colt dans le modele RC (885.825 francs CFA) est 4.3
foiscelui du modele ASC (204.841 francs CFA).

Parmi les enseignements atirer au terme de cette expérience du Didtrict de Kébémer I'on
retiendraque :

Le modée RC consdéré comme une dternative pour remplacer les Cases de Santé non
fonctionnelles, s est avéré moins efficace et plus coltteux que le modele ASC qui
renforce la capacité des ASC travaillant dans les Cases de Santé fonctionnelles. En
conséquence, laou il existe des Cases de santé fonctionnelles le renforcement de ces
structures gpparait comme un moyen approprié pour desservir les populations rurales.
Dansleszonesouil n'y en apas, il semble plusindiqué et gpproprié pour laDSR de
rendre ces Cases de Santé fonctionnelles et ensuite chercher arenforcer la capacité de
fonctionnement de leur personnd : ¢'est adireles ASCs.

Dans le processus de mise en oauvre d' un projet SBC, la phase préparatoire, en particulier
I” étape des concertations communautaires, S avere d une extréme importance pour la
participation et I'implication de lacommunauté. Des instances de coordination
adminigrative telles que le Comité Départementd de Développement (CDD) &t le Comité
Locd de Développement (CLD) peuvent étre des canaux efficaces d' information des
partenaires locaux ;

Parmi les criteres de choix d'un ASBC, celui liéal’ingruction ou al’ aphabétisation est
d une grande importance. Un ASBC doit nécessairement étre ingtruit ou a phabétisé pour
répondre aux exigences de la stratégie SBC

Le systeme d' information dans le cadre d’ une stratégie SBC doit S gppuyer sur des outils
et supports de collecte adaptés aux ASBC. Lafiche pictographique se révele adaptée a
des ASBC anaphabetes ou d' un tres faible niveau d' indruction ;

Dans e cadre de lamise en cauvre d' une stratégie SBC, lacommunauté aind que les
ASBC eux-mémes, doivent étre éroitement associés au choix du moyen de transport ; et
chague ASBC doit avoir son autonomie en termes de moyens de déplacements ;

Le choix d’ une stratégie mobile basée sur latraction chevaine nécessite que soit misen
place un systeme adéqueat de suivi vééinare ;

Ladiversfication des services et des produits offerts (PF et autres médicaments
essentiels) permet une meilleure acceptabilité des ASBC au sein des communautés ;
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Dans e cadre de lamise en oawvre d'un projet SBC, I'engagement del’ICP et la
supervision réguliere des activités sont des déments essentiels ;

Un systéme d’ approvisionnement en produits assuré par le superviseur direct (ICP)
permet d éviter les ruptures de stocks;

Le systéme de moativation fondé sur la seule marge bénéficiaire réalisée sur les ventes de
produits SBC et insuffisant. || est nécessaire d' explorer d’ autres sources de motivation ;
L’ingdlation officidle del’ ASBC au sein de sa communaté condtitue un dément
important de reconnaissance socide et de valorisation du travail de I’ ASBC.

Enfin, pour maximiser la performance de | ' ASBC, accroitre ses revenus et assurer la
pérennisation des programmes SBC, il sera nécessaire de mener une éude RO sur le mellleur
mode d’ association ou d’ intégration des produits PF et de santé dans ces programmes SBC
dans le contexte socid sénégdais.
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ANNEXES

Tableau 2a : Caractéristiques socio-démographiques des femmes selon la zone
d’étude

Echantillon desFemmes

ZoneRC Zone ASC Zonede comparaison
Pré Post Pré Post Pré Post
(n=550) (n=560) (n=550) (n=553) (n=550) (n=561)
Age
- moyen 293 293 289 28,5¢ 28,2 28
- médian 28 28 28 27 27 27

Instruction (%)
- pasdinstruction /
alphabétisée/ école

coranique 93,7 96,3* 95,6 95,3 v\ 433
- primaire 55 32 42 47 37 371
- secondaire 038 05 0,2 18 187
- Ssupérieur 1 09
Situation matrimoniale (%)

- mariée 942 A3 918 92,2 69,3 69

- célibataire 55 52 7,6 6,9 285 283
- div/sép/Veuve 03 05 0,6 09 2,2 2,7
Nombr e de grossesses

- moyen 4 3,7* 39 3,6 28 28

- médian 4 3 3 3 2 2
Nombr e de naissances vivantes

- moyen 35 31* 34 3,2* 24 24
- médian 3 3 3 3 2 2
Age (en moais) du dernier enfant

- moyen 331 38,6* 279 34.2* 431 46,9*

- médian 23 24 18 24 27 30

Source : Enquétes CAP Femmes Pré-intervention (2001) et Post-intervention (2003) ; * significatif a5 %.
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Tableau 2b : Caractéristiques socio-démographiques des hommes selon la zone

d’étude
Echantillon desHommes
ZoneRC ZoneASC  Zonede comparaison
Pré Post Pré Post Pré Post
(n=500) (n=499) (n=500) (n=456) (n=500) (n=507)

Age
- moyen 359 40,9* 33 37,1* 32 33,2¢
- médian 33 40 28 36 29 30
Instruction (%)
- pasd'instruction/

alphabétisé/ école

coranique 924 91 A 95,8 374 396
- primaire 54 6,4 52 24 252 243
- secondaire 2 2 08 11 214 264
- supérieur 02 0,6 0,7 10 9,7
Situation matrimoniale (%)
- maié 69,6 78,2 60,2 73,2 45 458
- célibataire 30,2 20,6* 384 25,4* 52 52,1
- div/sép/Veuf 0,2 12 14 14 3 21

Source : CAP Hommes Pré-intervention (2001) et Post-intervention (2003) ; * significatif a5 %.

50




Tableau 8: Indice defaisabilité des modéles communautaires selon lesRC et les ASC

Procédures RC ASC Test de
(n=27) (n=25) Fischer

Mise en cauvredesmodéles
1. Ont réalisé des activités IEC 0.96 1 519
2. Ont vendu des produits SBC 1 0.96 481
3. Ont référé desclients 0.85 1 .065
4. Ont utilisé les affiches 1 1 --
5. Ont utilisé le mannequin 0.74 0.80 431
6. Ont utiliséles cartes |ST 0.96 0.96 735
7. Ont utilisé I échantillon de produits contraceptifs 0.96 1 519
8. Ont utilisé les dépliants 0.93 1 265
9. N’ ont jamais connu de rupture de stock 048 044 492
10. N’ ont pas eu des problémes rel atifs au remplissage des 0.56 0.36 128
fiches pictographiques

Anova
Valeur moyennedel’indice 84 85 .780
Ont bien appréciélaformation regue
1. Ladurée delaformation était suffisante 0.58 0.63 483
2. Le contenu de laformation était suffisant 0.77 0.71 429
3. Le nombre de sessions de recyclage était suffisant 0.46 0.38 .368
4. En définitive laformation regue était appropriée 0.59 0.60 590

Anova
Valeur moyenne del’indice 23 2.2 827

Source: Interview ASBC
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Tableau 9:

I ndice synthétique du niveau de connaissance en PF

Pré-intervention

Post-inter vention

Indicateurs

RC ASC COMP
(n=550) (n=550) (n=550)

RC ASC COMP
(n=560) (n=553) (N=561)

52

Sources : CAP femmes pré-intervention (2001) et post-intervention (2003).
*
p<.05

1 - Ont entendu parler de moyen de PF 080 067 093 | 093 092 09
2 - Citent spontanément au moinsunemethodedu | o) (oo 070 | 076t o81r o087
|Projet
3 - Citent au moins un avantage de la pilue 049 042 044 | 069 075 0.85
4 - Citent au moins un avantage du préservatif 049 045 068 | 070+ 0.75% 0.91*
5 - Citent au moins un avantage du spermicide 05 0.8 09 | 030* 035 022
6 - Citent la san:[e delamereetdel’enfantcommg .. (o0 0ss | 000 o085 oss
un avantage de I’ espacement des naissances
7- ,Cltent le bien-étre f:_;\mlllal commeunavantage| (.. 035 o043 | 038 036 039
de I’ espacement des naissances
Indice calculésur les7items 334 304 414 464 478 508
Variance 4294  6.060 3 2710 2836 1584
Indice sur une échelle de 10 points possibles 477 434 591 | 663 683 7.26*




Tableau 10: Indice synthé&ique du niveau de connaissance en IST/VIH/SIDA

Pré-intervention Post-inter vention

Indicateurs RC ASC COMP| RC ASC COMP
(n=550) (n=550) (n=550) |("=560) (N=553) (N=561)

1 — Ont entendu parler du VIH/SIDA 08 087 098 | 098 098 1*
2 — Ont entendu parler d'IST autresquele SIDA | 046 042 052 | 0.60* 062 0.69*
3 — Ont cité le préservatif comme moyen de
prévention du VIH/SIDA

4 - Ont cité lafidéité a un partenaire unique

0.32 0.25 0.37 039  040* 0.55*

comme moyen de prévention du 057 065 063 | 062 069 0.71*
VIH/SIDA

5 - Ont cité au moins le préservatif et lafiddité a

un partenaire unique comme moyen 021 019 021 | 025 028 0.36*

de prévention du VIH/SIDA

Indicecalculésur les5itemslistés 241 2.37 2.7 284 2.96 331
Variance 2118 1724 1485 1.770 1.770 1.629

__| Indicecalculésur uneéchellede 10 pointspossibles | 482 474 54 | 568 5927 062

Sources : CAP femmes pré-intervention (2001) et post-intervention (2003).
*
p<.05
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Tableau 11 : Indice synthéique du niveau de connaissance en maternité a moindrerisgue

Pré-intervention Post-inter vention
Indicateurs RC ASC COMP| RC ASC COMP
(n=550) (n=550) (n=550) | (n=560) (n=553) (n=561)

1 - Savent que la 1% CPN doit avoir lieu durant le premier trimestre de la grossesse 085 087 092 | 090 08 087
2 - Savent qu’ une femme enceinte doit faire au moins 3 CPN durant sa grossesse 08 09 08 | 08 089 080
3 - Mentionnent qu’ une femme enceinte doit se faire consulter pour savoir s elle est en bonne santé 082 079 09 | 084 088 090
4 - Mentionnent qu’ une femme enceinte doit se faire consulter pour savoir s son enfant se porte bien 069 072 083 | 078 073 083
5 - Mentionnent qu’ une femme enceinte doit se faire consulter pour prévenir certaines maadies 032 030 018 | 031 026 033
6 - Mentionnent qu’ une femme enceinte doit se faire consulter pour suivre I’ évolution de la grossesse 024 029 025 | 018 024 047
7 - Citent la chloroquine/quinine comme meédicament que la femme enceinte doit systématiquement 077 o085 08 | 078 o087 os2
prendre
8 - Citent le fer/folate comme médicament que la femme enceinte doit systématiquement prendre 075 083 08 | 075 08 077
Indicecalculésur les8items 532 5.55 5.65 540 558 5.78
Variance 2057 1534 1507 | 2011 1809 2782
Indice calculé sur une échelle de 10 points possibles 6.65 6.94 706 | 675 698  7.23

Sources : CAP femmes pré-intervention (2001) et post-intervention (2003).
*p<.05



Tableau 12 : Indice synthétique du niveau de connaissance en Survie de |’ enfant

Pré-inter vention Post-inter vention
Indicateurs RC ASC COMP| RC ASC COMP
(n=403) (n=414) (n=268) | (n=373) (n=383) (n=259)
D — Surviede |’ enfant
1 - Savent qu'un enfant doit prendre des vaccins pour sa survie 098 099 1 1 1 1
2 - Savent qu'il y ades maladies que I’ on peut éviter avec les vaccins 095 09 09 | 099 099 1
3 - Connaissent le sachet de SRO 052 059 08 | o073 o077 091*
4 - Savent comment reconstituer la SRO 046 055 076 | 062 070 0.87*
5 — Citent la solution domestique (eau + sel + sucre) comme traitement contre la diarrhée 067 08 079 | 067 075 080
6 — Savent qu'il faut administrer la solution al’ enfant & sa demande 041 048 073 | 056 066 085
7 - Citent lafievre comme un signe du paludisme chez I’ enfant 089 089 1 0.97*  0.96* 1
8 - Citent la chloroquine comme un moyen de prévention du paludisme chez I’ enfant 062 074 053 | 075+ 061* 082
Indicecalculésur les8items 5.49 6.02 6.53 629 642 7.25
Variance 3554 2864 2317 | 2598 2308 1675
Indice calculé sur une échelle de 10 points possibles 6.86 7.53 816 | 7.8+ 803 9.06*

Sources : CAP femmes pré-intervention (2001) et post-intervention (2003).
*p<.05
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Tableau 13: Indice synthétique des attitudes vis-a-visdela PF

Pré-intervention

Post-inter vention

Indicateurs

RC ASC COMP
(n=550) (n=550) (n=550)

RC ASC COMP
(n=560) (N=553) (n=561)

1 — L’intervalle inter-génésique doit étre supérieur

f s . 078 066 092 | 097 098  0.98
ou éga a24 mois
2 — Lesfemmes qui ont des grossesses rapprochées . .
doivent utiliser une méthode de PF 077 085 092 )09 088 0%
3 — Une femme non mariée doit utiliser une
méthode contraceptive pour éviter une 030 029 043 | 040* 034 048
grossesse
4 — Une femme peut décider seule d’ appliquer une
methoo!e d espacement de?‘ . 057 050 08 | 071* 061* 085
naissances S Son mari ne se soucie pas de sa
santé
5 — Lapilule peut étre employée an’importe quel
&ge depuis |’ adolescence jusgu'ala 034 035 043 | 052 043 0.31*
meénopause
6—Appr9uve| 'utlll&utlon de lapilule par une 017 022 038 | 015 o1z o020
femme qu’ elle ait un enfant ou non
7 — On peut se servir du préservatif en paralléle aveg
d’ autres méthodes de PF pour la
prévention des IST/VIH/SIDA et pour obtenir 045 050 074 | 066* 066 0.55*
une protection supplémentaire
contre la grossesse
Indicecalculésur les7 items 338 316 467 432 404 433
Variance 472 6303 3112 | 2567 2484 2302
Indice calculé sur une échelle de 10 points possibles 483 451 667 | 617 577 619

Sources : CAP femmes pré-intervention (2001) et post-intervention (2003).

*p<.05
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Tableau 14 : Indice synthétique des attitudes vis-a-visdu VIH/SIDA

Indicateurs

Pré-intervention

Post-inter vention

RC ASC COMP
(n=550) (N=550) (N=550)

RC ASC COMP
(n=560) (N=553) (n=561)

1 - Ont d§a discuté des moyens de protection contre le VIH/SIDA avec le mari/partenaire

2 — Pensent qu'il est acceptable de discuter des problémes de SIDA avec les relais communautaires
3 - Pensent qu'il est acceptable de discuter des problémes de SIDA dans les cases de santé

4 - Pensent qu'il est acceptable de discuter des probléemes de SIDA dans |es postes de santé

5 - Pensent qu'il est acceptable de discuter des problémes de SIDA alaradio

6 - Pensent qu'il est acceptable de discuter des problémes de SIDA alatéévision

0.17 0.18 0.24
0.79 0.85 0.97
0.79 0.85 0.97
0.80 0.85 0.97
0.84 0.85 0.97
0.81 0.84 0.97

019 0.28* 0.27
097 0.97* 0.99
0.98* 0.97* 0.99
0.98* 0.97* 1*
0.98* 0.98* 1*
097 097* 0.98

Indicecalculésur les8items
Variance
Indice calculé sur une échelle de 10 points possibles

4.19 4.41 5.09
3890 3430 0.936
6.98 7.35 8.48

5.06 514 523
0.775 0907 0.349

843 857* 8.72

Sources : CAP femmes pré-intervention (2001) et post-intervention (2003).
*p<.05
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Tableau 15: Femmes qui ne sont pas sous méthode et qui n’ont pas!’intention d’en
utiliser danslefuture selon laraison et selon la zone

Raisons ZoneRC Zone ASC Zonede
comparaison
(%) (%) (%)
1. Veut des enfants 24 20 27
2. Opposée alaPF 13 2 10
3. Problémes de santé 2 8 18
4. Effets secondaires 3 2 23
5. Ménopause 6 2 8
2 3 3

6. Pas commode

Sour ce : Enquéte CAP Femmes Post-test
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